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CONTRIBUTION   A  L'ÉTUDE  DES  TUMEURS  BÉNIGNES 

DU  VOILE  DU  PALAIS 

Par  le  Dr  GOUGUENHEIM,  médecin  de  l'hôpital  Lariboisière 
et  H.  RIPAULT,  interne  des  hôpitaux. 

Quand  on  consulte  les  livres  classiques,  on  est  tout  désap- 
pointé par  l'insignifiance  des  renseignements  consacrés  à  l'étude 
des  tumeurs  du  voile  du  palais,  c'est  dans  Les  recueils  des 
sociétés  savantes,  dans  la  presse,  soit  générale,  soit  spéciale, 
que  l'on  est  obligéd'aller  chercher  des  renseignements  fort  peu 
abondants  du  reste.  Une  variété  de  tumeur  a  pourtant  été 
bien  observée,  bien  étudiée  dans  les  mémoires  de  Ott  (1880), 
Cour tade  (1885),  Chipault  (1890).  Ce  sont  des  papillomes  qui 
ont  fait  l'objet  de  ces  diverses  monographies,  il  est  vrai  que  ces 
tumeurs  du  voile  du  palais  sont  celles  que  l'on  observe  le 
plus  fréquemment,  et  il  n'est  pas  un  spécialiste  qui  n'ait  eu 
l'occasion,  dans  sa  carrière,  d'en  rencontrer  un  plus  ou  moins 
grand  nombre.  Ces  tumeurs,  généralement  d'un  très  petit 
volume,  siègent   le  plus  souvent   sur    les   bords  du  pilier 
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antérieur  de  la  Luette,  et  à  la  pointe  de  cette  dernière  ;  géné- 
ralement pédiculées  elles  sont  pourtant  sessiles  quelquefois, 
leur  réaction  sur  l'économie  est  insignifiante,  leur  symptoma- 
tologie  à  peine  marquée,  et  c'est  le  hasard  de  l'examen  qui  per- 
met d'en  reconnaître  l'existence, à  moins  qu'elles  ne  siègent  à  la 
pointe  de  la  luette  où  leur  présence  peut  éveiller  quelques 
troubles  de  la  déglutition. 

Si  les  papillomesduvoiledu  palais  sont  les  tumeurs  les  plus 
communes,  il  n'en  est  pas  moins  possible  d'observer  dans 
cette  région  des  tumeurs  qui,  pour  être  plus  rares,  n'en 
sont  pas  moins  fort  intéressantes. 

C'est  dan?  l'ouvrage  déjà  ancien  de  J.  Solis  Cohen  (l),ie  Phi- 
Iadelphie,que  nous  ayons  trouvé  le  plus  de  détails  à  ce  sujet. 

Après  les  papillomes  toujours  les  plus  nombreux,  J.  Solis 
Cohen  cite  les  kystes,  que  nous  avons  aussi  observés  quel- 
quefois, les  fibromes,  habituellement,  dit-il,  petits,  pédicules, 
siégeant  sur  la  face  supérieure  du  voile  et  dépassant  rarement 
son  bord  libre;  puis  les  adénomes  dont  il  cite  deux  cas, 
celui  de  Letenneur  (Arch.  gén.  de  médecine,  1871),  et  celui 
de  Clinton  Wagner  (1874),  ces  tumeurs  auraient  une  marche 
lente,  leur  pronostic,  dit  Cohen,  est  favorable,  et  leur  extir- 
pation généralement  aisée. 

L'auteur  cite  ensuite  les  sarcomes  dont  le  volume,  plus  con- 
sidérable que  celui  des  précédents,  peut  produire  des  signes  pi  us 
accentués.  Là  encore,  l'ablation  est  indiquée  et  facile  à  exécu- 
ter. Viennent  ensuite  les  myxomes,  dont  le  pronostic  sem- 
blerait plus  grave  et  à  l'appui,  J.  Solis  Cohen  cite  un  cas  de 
Méplain  (Bulletin  général  de  thérapeutique,  T.  85).  L'auteur 
cite  ensuite  les  lipomes  (Thèse  de  Labat,  1894,  faite  d'après 
32  cas). 

Le  cas  que  nous  avons  observé  et  dont  l'examen  histologique 
nous  a  été  envoyé  avec  les  plus  grands  détails  par  un  de  nos 
anciens  élèves,  M.  le  Dr  Gastou  est  un  myxosarcome  de  la  face 
supérieure  du  voile  du  palais  dont  nous  relatons  rapidement 
•l'observation. 


(i)  J.  Solis  Cohbn.  —    Disease*  of  the  throat  and  nasal  passage 
*•  édition,  1880  (W.  Wood^O,  Philadelphie). 
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Observation.  —  Myxosarcome  de  la  face  supérieure  du  voile  du 
palais.  —  Cross.  44  ans,  d'un  tempérament  très  robuste  ;  jamais 
sujet  aux  angines,  éprouve  depuis  8  mois  une  sensation  de  gène 
très  prononcée  au  fond  de  la  gorge  ;  la  déglutition  est  difficile, 
mais  non  douloureuse,  et  s'accompagne  d'étranglement;  il  existe 
parfois  des  nausées  et  un  chatouillement  fort  désagréable  à  la 
base  de  la  langue. 

A  l'examen,  le  pharynx  et  l'isthme  du  gosier  sont  très  conges- 
tionnés. 

La  paroi  postérieure  est  masquée  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue  par  une  tumeur  volumineuse,  de  coloration  rou- 
geàlre  dont  on  n'aperçoit  la  partie  inférieure  qu'en  déprimant 
fortement  la  langue  ;  elle  est  constituée  par  un  lobe  inférieur 
considérable,  et  un  supérieur  plus  petit  disparaissant  au-dessus 
du  bord  libre  du  voile  ;  au  toucher,  masse  ferme  et  résistante. 

Le  malade,  grand  fumeur,  présente  une  intolérance  qui  rend 
impossible  la  rhinoscopie  postérieure  et  gène  même  l'exactitude 
du  toucher  ;  ce  dernier,  toutefois,  permet  de  constater  l'absence 
d'implantation  au  niveau  des  choanes,  parfaitement  libres,  et  du 
cavum. 

En  attirant  avec  un  crochet  palatin  le  voile  en  avant,  on  cons- 
tate que  la  tumeur  se  prolonge  en  haut,  sous  forme  d'un  pédi- 
cule assez  long  et  étroit  ;  des  tractions  exercées  sur  la  tumeur 
elle-même,  se  communiquent  très  nettement  au  voile,  lequel  est 
d'ailleurs  un  peu  refoulé  en  avant,  dans  sa  moitié  gauche. 

Opération.  —  Après  forte  cocalnisation  ;  le  voile  étant  tiré  le 
plus  possible,  on  enserre  la  tumeur  dans  une  anse  de  Bosworth, 
qui  permet  d'enlever  d'abord  le  lobe  inférieur  ;  puis  le  supé- 
rieur; à  ce  dernier,  fait  suite  le  pédicule,  long  de  2  centimètres 
environ,  que  nous  avons  obtenu  par  arrachement,  et  en  évitant, 
au  contraire,  son  broiement  ;  hémorrhagie  à  peu  près  nulle,  ab- 
sence de  douleurs. 

En  nous  servant  d'une  solution  concentrée  de  cocaïne,  pour 
badigeonner  l'isthme  et  le  pharynx,  nous  avons  pu  voir  enfin 
nettement  le  point  d'insertion  de  la  tumeur  sous  forme  d'un  petit 
bourgeon  situé  sur  la  face  supérieure  du  voile,  bien  au-dessus 
de  son  bord  libre. 


Examen  Histologiqdb  (Note  de  M.  Gastou).  —  Myxosarcome  à 
tendance  conjonctive  (transformation  fibreuse  partielle),  et  infil- 
tration leucocy tique  inflammatoire.  —  A  un  faible  grossissement 
Reichert.  Oc.  S.  Ob.  2.,  la  tumeur  présente  deux  aspects  diffé- 
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rents  par  la  coloration  au  picro-carmin  ;  des  parties  colorées  en 
rose  vif,  d'autres  parties  colorées  en  jaune.  De  place  en 
place,  des  taches  plus  colorées,  de  couleur  rose  foncé,  s'entremê- 
lent aux  autres. 

Les  parties  colorées  en  rose  vif  sont  voisines  de  l'épithélium 
qui  borde  un  tiers  de  la  coupe,  les  parties  jaunes  sont  prédomi- 
nantes là  où  l'épithélium  manque. 

On  constate  de  nombreux  orifices,  en  particulier,  dans  la  couche 
voisine  de  l'épithélium. 

Vers  le  centre  de  la  tumeur,  existe  un  aspect  réticulé  que  Ton 
retrouve  également  dans  quelques  autres  points,  mais  beaucoup 
moins  accentué.  Le  centre  contient  peu  d'orifices. 

A  un  grossissement  plus  considérable  fi.  Ob.  3,  Oc.  4.  Les  par- 
ties colorées  en  rose  se  décomposent  ainsi  : 

1°  Un  stroma  réticulé  formé  par  des  vaisseaux  et  de  longs 
filaments  de  fibrine.  Les  vaisseaux  apparaissent  tantôt  coupés 
en  long,  tantôt  en  travers. 

2°  Dans  l'intérieur  des  mailles  du  réticulum  : 

a)  des  cellules  pentagonales  émettant  des  prolongements 
fibrillaires.  Les  cellules  ont  un  gros  noyau. 

b)  de  grosses  cellules  conjonctives  à  forme  allongée,  à  noyau 
unique. 

c)  des  leucocytes  poly-nucléaires,  à  noyaux  irréguliers  et  bour- 
geonnants. 

d)  des  globules  rouges  en  quantité  et  des  leucocytes  mono-nu- 
cléaires. 

e)  des  artérioles  â  parois  épaissies  et  des  veines  montrant  dans 
leur  cavité  de  véritables  thromboses  constituées  par  : 

a)  des  globules  rouges. 

b)  des  leucocytes  poly-nucléaires. 

c)  des  cellules  granuleuses  sans  noyaux. 
(/)  de  grosses  cellules  à  noyaux  uniques. 

3©  Des  amas  fortement  colorés,  formés  par  la  réunion  des  leu- 
cocytes poly-nucléaires  et  de  lymphocites. 

Ce  sont  des  amas  de  cellules  embryonnaires. 

Les  parties  colorées  en  jaune  offrent  un  tissu  d'apparence 
fibreuse.  Ce  sont  des  fibres  allongées,  au  milieu  desquelles  se 
voient  de  place  en  place,  de  grosses  cellules  conjonctives. 

La  partie  centrale  de  la  tumeur  qui  a  un  faible  grossissement 
ne  présente  pas  d'orifices,  est  constituée  par  des  vaisseaux  de 
nouvelle  formation.  Autour  de  ces  vaisseaux  qui  sont  remplis  de 
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globules  ronges  existent  des  cellules  embryonnaires  et  quelques 
cellules  conjonctives. 

On  voit,  en  outre,  dans  la  coupe,  un  conduit  glandulaire  dont 
l'épithélium  est  conservé,  mais  dont  la  péryphérie  est  également 
entourée  de  cellules  embryonnaires. 

L'épithélium  de  revêtement  est  formé  de  plusieurs  couches 
de  cellules  stratifiées  :  polygonales  dans  la  profondeur,  cylin- 
driques dans  les  couches  superficielles.  La  plupart  des  noyaux 
de  ces  cellules  ont  proliféré,  et  la  transformation  vasculaire  se 
voit  dans  plusieurs  d'entre  elles. 
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En  analysant  le  réticnlum  avec  un  grossissement  pins  fort  : 
R.  O.  3.  O.  9.,  immersion  :  il  reste  en  résumé  déni  élé- 
ments constitua nls  : 

a)  Le  réliculum  Tonné  par  des  cellules  polygonales  à  prolon- 
gement, cellules  qui  revêtent  tons  les  caractères  des  cellules 
inyiomateuses. 

b]  Des  cellules  ovalaires  à  protoplasma  abondant  et  à  gros 
noyaux. 

Ces  cellules,  par  leur  groupement,  leurs  formes,  ne  peuvent 
être  que  des  cellules  embryonnaires  ayant  subi  nne  organisa- 
tion spéciale  et  représentent  des  éléments  très  nets  de  sarcomes 
fil  obo- cellulaire. 


LA',  LneoejtflB  po[j-nacl 
).  Groue  «Unie  poljgsu 
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Les  autres  éléments  cellulaires  de  la  préparation  sont  des  leu- 
cocytes pol y-nucléaires  ou  des  cellules  conjonctives  :  ce  qui 
explique  et  la  transformation  fibreuse  partielle  et  l'in  filtra  lion 
inflammatoire. 

11  ne  peut  s'agir  ici  d'une  tumeur  lymphatique,  d'un  lympha- 
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dénome  :  car  le  réticulum  contient,  outre  des  cellules  lymphoïdes, 
des  cellules  conjonctives. 

H  s'agit  donc  d'un  myxosarcome  enflammé  avec  hémorrhagie 
interstitielle  et  tendances  fibreuses  partielles. 

L'observation  que  nous  venons  de  citer  nous  démontre  bien 
la  bénignité  de  la  tumeur  puisqu'elle  n'a  pas  récidivé  jus- 
qu'ici et  elle  est  intéressante  par  le  volume  du  néoplasme,  qui 
heureusement  était  pédicule  et  fut  relativement  assez  facile  à 
enlever,  mais  cette  étendue  de  la  tumeur  avait  pu  nous  faire 
craindre  l'existence  d'un  processus  malin. 

Les  signes  de  tumeurs  aussi  volumineuses  sont  des  troubles 
fonctionnels  du  coté  de  la  déglutition,  de  la  voix  et  même  de 
la  respiration.  Les  malades  ressentent  très  souvent  de  la  gène 
au  moment  de  la  déglutition,  et  c'est  le  symptôme  qui  attire 
ordinairement  l'attention  des  malades  et  les  engage  à  recourir 
à  l'examen  d'un  médecin.  C'est  encore  plus  dans  l'intervalle 
des  repas  que  se  produit  cette  gène  de  la  déglutition  qui  con- 
siste, surtout  quand  la  tumeur  dépasse  le  bord  du  voile  du 
palais  en  des  mouvements  fréquents  de  déglution  qui  gênent 
c  onsidérablement  les  malades. 

Par  la  situation  de  la  tumeur  près  du  cavum  pharyngien,  la 
voix  est  presque  toujours  gênée  et  prend  facilement  le  timbre 
nasal,  c'est  la  même  raison  qui  quelquefois  pourrait  entraver 
la  respiration  comme  cela  a  lieu  par  le  fait  des  végétations  adé- 
noïdes, mais  il  est  rare  que  ces  troubles  respiratoires  soient 
aussi  caractérisés  dans  le  cas  de  tumeur  du  voile  du  palais,  car 
la  situation  de  la  tumeur,  son  implantation, la  pousse  plutôt  en 
bas  qu'en  haut,  elle  n'a  aucune  tendance  à  s'engager  dans 
l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales.  Quand  ces  tumeurs  sont 
très  considérables  elles  peuvent,  dit  J.  Solis  Cohen,  provoquer 
des  troubles  respiratoires  d'une  telle  gravité  que  la  trachéoto- 
mie peu  devenir  indispensable.  À  ce  propos  nous  citerons 
le  cas  de  Poncet,  cité  par  la  Gazette  des  hôpitaux  sous  le 
nom  d'adéno-chondrome  du  voile  du  palais.  (Gazette  des  hôpi- 
taux, juin  1888.)  Le  chirurgien  de  Lyon  eut  à  peine  le  temps 
d'observer  le  malade,  homme  de  59  ans,  qui  fut  trachéolomisé 
d'urgence  dans  un  accès  violent  de  dyspnée  et  succomba  à  la 
fin  de  cette  opération.  La  tumeur  énorme  pesant  150  grammes 
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environ,  amenait  une  procidence  du  voile  et  de  l'occlusion  des 
premières  voies  respiratoires  par  ce  fait.  L'auteur  posa,  à  pro- 
pos de  la  trachéotomie  dans  les  cas  de  ce  genre,  des  règles  qui 
nous  importent  peu  dans  ce  mémoire,  car  cette  opération  est 
dans  ces  cas  un  incident  tout  à  fait  exceptionnel. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  considérables  du  voile  du 
palais  est  toujours  assez  facile,  car  il  est  rare  de  ne  pas  voir 
de  suite  la  tumeur  qui  se  dessine  à  la  vue  sinon  toujours,  au 
moins  de  temps  en  temps,  en  raison  du  volume  de  l'affection 
et  de  son  siège.  Il  est  permis  d'avoir  des  doutes  sur  le  point 
d'attache  de  cette  tumeur,  c'est  un  point  qu'il  est  facile  de 
résoudre  par  le  toucher  du  naso-pharynx,  qui  nous  démontre 
de  suite  s'il  s'agit  de  tumeurs  attachées  à  la  voûte,  au  rachis, 
ou  pendant  des  fosses  nasales  ;  la  découverte  du  pédicule  de  la 
tumeur  nous  renseigne  du  reste  immédiatement. 

Traitement 


Quand  le  pédicule  est  trouvé,  rien  n'est  aussi  facile  à  faire 
que  l'ablation  de  la  tumeur.  S'il  est  possible  de  prendre  la 
tumeur  avec  des  pinces  en  faisant  abaisser  la  langue  par  un 
aide,  la  section  du  pédicule  sera  aisée  à  faire.  Sinon  on  devra 
passer  une  anse  chaude  ou  froide  assez  large  autour  de  la 
tumeur  et  essayer  d'élreindre  le  pédicule  :  l'opération  sera  faile 
avec 'grande  rapidité,  surtout  si  Ton  emploie  l'anse  chaude; 
l'anse  froide  du  reste  n'a  aucun  inconvénient,  car  l'hémorrhagie 
est  généralement  peu  prononcée,  il  sera  utile  ensuite  de  cautéri- 
ser une  ou  deux  fois  le  pédicule  pour  tâcher  d'éviter  la  récidive. 

Il  est  bon  d'être  averti  que  la  tumeur  habituellement  bénigne 
peut  se  transformer  en  tumeur  de  mauvaise  nature,  c'est  un 
fait  d'observation  très  rare,  mais  il  a  été  constaté  par  un  méde- 
cin américain,  le  Dr  W.  K.  Simpson,  qui  a  rencontré  un  cas  de 
cette  transformation,  dans  ce  cas  l'opération  n'eut  pas  de  succès 
et  le  malade  succomba.  (A  case  of  sarcoma  of  the  soft  palate, 
illustrating  the  dégénéra  (ion  of  a  benign  papillome  into  a 
malignant  Growth,  Transaction  oflhe  fifteenth  annual  meeting 
of  the  American  laryngological  association  1893,  p.  129.) 
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ANESTHÉSIE  PAR  L'HUILE  GAIACOLÉE 
EN  OTOLOGIE,  RH1NOLOGIE  ET    LARYNGOLOGIE  (*) 

Par  GEORGES  LAURENS,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  communication  de  notre  maître,  le  Dr  Lucas-Cham- 
pionnière  (a),  à  l'Académie  de  médecine,  sur  un  nouveau 
mode  d'anesthésie  locale  par  le  gaïacol  nous  a  suggéré  ridée 
d'employer  cet  anesthésique  pour  les  opérations  que  Ton 
pratique  couramment  dans  les  affections  de  l'oreille,  du  nez 
et  de  la  gorge. 

Complexe  et  multiple  est  l'action  physiologique  du  gaïacol, 
aussi  depuis  quelques  années  les  usages  de  ce  médicament  en 
pathologie  générale  sont-ils  devenus  très  nombreux.  Ne  re- 
tenons que  son  action  analgésique  :  nous  voyons  qu'il  a  été 
employé  sous  forme  de  badigeonnages  dans  l'amygdalite 
aiguë,  d'applications  externes  dans  le  rhumatisme,  la  scia- 
tique,  la  névralgie  intercostale,  l'orchile  blennorrhagi- 
que,  etc.,  dans  tous  ces  cas  l'atténuation  rapide  des  dou- 
leurs et  la  diminution  des  phénomènes  inflammatoires  ont 
été  notés  par  tous  les  observateurs.  11  y  a  quelques  mois  à 
peine  on  rappelait  Bon  emploi,  comme  anesthésique,  sous 
forme  d'injections  sous-cutanées  et  sous-muqueuses  en  chi- 
rurgie dentaire  et  dans  certaines  opérations  chirurgicales 
(ablation  de  loupes,  ouvertures  d'abcès,  hygromas,  fistules 
à  l'anus,  etc.)  :  partout  les  résultats  obtenus  ont  été  excel- 
lents. 

(!)  Ces  essais  ont  été  pratiqués  à  la  Consultation  oto-laryngologique, 
que  le  D*  Tapret  pendant  qu'il  était  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  avait 
bien  voulu  nous  permettre  d'organiser  dans  son  service. 

(*)  Lucas- ChampionniAre.  —  Académie  de  médecine,  30  juillet  1895, 
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Nos  essais  sont  peu  nombreux,  il  ne  datent  en  effet  que  de 
deux  mois.  Ils  ont  cependant  porté  sur  un  nombre  de  cas 
suffisant  pour  permettre,  non  de  donner  une  appréciation  dé- 
finitive 6ur  cette  nouvelle  méthode,  mais  de  formuler  quel- 
ques remarques  que  nous  avons  cru  intéressant  de  rapporter. 
Une  statistique  plus  complète  et  plus  étendue  est  nécessaire 
pour  juger  systématiquement  la  valeur  de  ce  nouvel  agent 
anestbésique  ;  nous  exposerons  ici  uniquement  le  résultat  des 
quelques  recherches  que  nous  avons  entreprises  à  ce  sujet. 

Tout  d'abord  nous  n'avons  pu  appliquer  ce  mode  d'anes- 
thésie  au  larynx,  aucune  intervention  laryngologique  ne 
s'étant  présentée. 

Dans  les  opérations  auriculaires,  nous  avons  eu  recours  au 
gaïacol  dans  trois  paracentèses  du  tympan,  mais  ce  sont  sur- 
tout les  interventions  nasales  et  pharyngées  qui  ont  fourni 
le  plus  grand  nombre  de  cas  d'expérimentation. 

L'anesthésique  employé  a  été  une  solution  de  gaïacol  syn- 
thétique dans  de  l'huile.  Il  a  été  préparé  par  le  procédé  re- 
commandé par  Lucas-Championnière.  L'huile  d'olives  extrê- 
mement pure  a  d'abord  été  traitée  par  le  chlorure  de  zinc  pour 
la  débarrasser  des  matières  résineuses  colorantes  ou  albumi- 
noïdes  qu'elle  pouvait  contenir,  lavée  ensuite  à  l'alcool  pour  la 
séparer  des  acides  gras  formés,  et  enfin,  maintenue  pendant 
quelque  temps  à  cent  degrés.  Le  produit  ainsi  obtenu  était 
extrêmement  pur.  Des  solutions  à  des  titres  différents  ont  été 
faites  :  Tune  au  dixième,  l'autre  au  vingtième.  La  première  a 
été  rapidement  abandonnée,  car  l'anesthésie  fournie  par  la 
seconde  était  parfaitement  suffisante. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  nous  nous  sommes  effor- 
cés d'appliquer  aussi  strictement  que  possible  les  pré- 
ceptes que  nous  a  enseignés  notre  maître,  le  Dr  Lermoyez, 
pour  toute  anesthésie  oto-rhinologique  et  dont  nous  avons 
vu  si  souvent  les  heureuses  applications.  Pour  l'oreille  :  in- 
jection tiède  d'eau  aseptique,  bain  de  phénosalyl,  puis  instil- 
lation de  cinq  à  six  gouttes  tièdes  d'huile  gaïacolée  laissée 
en  place  pendant  15  à  20  minutes,  enfin  application  d'un  tam- 
pon d'ouate  hydrophile  qui  aspirait  le  liquide  huileux  rem- 
plissant le  conduit  et  dont  la  présence  aurait  masqué  le 
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champ  opératoire.  Pour  le  nez  et  la  gorge,  badigeonnages 
répétés  avec  le  porte-coton  ou  le  porte-pinceau.  Ajoutons 
enfin  que  la  quantité  d'huile  employée  n'a  jamais  dépassé 
deux  centimètres  cubes. 

L'anesthésie  du  tympan  a  été  relativement  facile  dans 
trois  paracentèses  faites  pour  des  otites  moyennes  aiguës 
purulentes.  Chez  deux  malades,  dont  l'un,  un  jeune  homme 
de  18  ans,  très  pusillanime,  en  convalescence  d'une  dothié- 
nentérie,  ce  qui  ajoutait  encore  à  son  excitation  nerveuse,  et 
qui  eut  presque  une  crise  pendant  les  préparatifs  de  Topé- 
ration,  l'insensibilisation  fut  pour  ainsi  dire  complète  et  l'in- 
cision de  la  membrane  put  être  faîte  largement  sans  provo- 
quer de  douleur  ;  l'autre  malade,  névropathe,  avoua  n'avoir 
ressenti  aucune  sensation  douloureuse.  Dans  un  troisième 
cas,  l'anesthésie  fut  incomplète,  mais  la  diminution  de  la 
sensibilité  néanmoins  très  réelle.  La  ponction  tympanique 
fut  supportable,  eu  tout  cas  elle  ne  détermina  pas  celte 
souffrance  aiguë  et  quelquefois  atroce  que  l'on  produit 
sans  anesthésie  préalable. 

Dans  ces  trois  cas,  les  résultats  ont  donc  été  favorables, 
au  moins  égaux  à  ceux  que  l'on  obtient  avec  la  cocatnisa- 
tion.  11  y  aura  lieu  de  rechercher  si  l'application  préventive 
de  cette  huile  gaïacolée  ne  calmerait  pas  l'incision  si 
douloureuse  des  furoncles  du  conduit,  ou  si  son  emploi  sous 
une  autre  forme  telle  que  badigeonnages,  instillations,  tam- 
ponnements légers,  ne  diminuerait  pas  l'intensité  des  phéno- 
mènes inflammatoires  dans  la  furonculose,  les  affections 
aiguës  du  conduit  auditif  et  de  la  caisse. 

Les  opérations  inlra-nasales  nous  ont  permis  de  faire  un 
plus  grand  nombre  d'essais  avec  l'huile  gaïacolée.  Mais 
l'anesthésie  de  la  muqueuse  du  nez  par  ce  procédé  est  beau- 
coup plus  longue  à  se  produire  qu'avec  la  cocaïne,  dont  les 
solutions  aqueuses  sont  absorbées  plus  rapidement.  Pour 
anesthésier  avec  le  galacol,  il  faut  badigeonner  à  deux  ou 
trois  reprises  au  moins  le  champ  opératoire,  chaque  frot- 
tement doit  être  assez  énergique,  prolongé  et  durer  environ 
une  minute,  dans  l'intervalle  un  tampon  d'ouate  hydrophile 
imbibé  de  la  solution  reste  appliqué,  dans  le  cas  par  exemple 
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cautérisation,  a  la  surface  d'un  cornet.   De  la   sorte, 

:et  ensemble  de  précautions  minutieuses,  on  obtient,  au 
d'un  temps  variant  entre  quinze  à  vingt  minutes,  une 
ibilisalion  suffisante  pour  pratiquer  les  opérations 
lasales  ordinaires.  Sept  cautérisations  des  cornets  infé- 

au  gai  va  no-cautère  ont  été  faites  dont  une  chez  un 
t  de  huit  ans,  qui  n'a  trahi  aucun  mouvement  de  don- 
Sur  les  sept  malades,  quatre  ont  été  complètement  in- 
iiisés,  les  trois  autres  ont  éprouvé  une  légère  sensation 
Hure  et  de  cuisson,  mais  très  Lolérable. 
somme,  bonne  anesthésie.  Mais  nous  insisterons  snr  ce 
ne  l'huile  gaïacolée  ne  jouit  pas  de  la  propriété  que 
le  la  cocaïne  de  rétracter  les  tissus,  aussi  ne  voit-on  pas, 
badigeonnage  d'un  cornet  tuméfié,  celui-ci  se  rétrac- 
nsidérablement,  il  y  a  rétraction  légère  cependant  mais 
jus  a  semblé  due  plutôt  au  massage  répété  exercé  sur 
u  éreclile.  C'est  donc  un  désavantage  du  gaïacol  sur  la 
le,  au  double  point  de  vue:  1°  de  l'opération,  2°  de  l'ex- 
.ïon  méthodique  des  fosses  nasales  telle  qu'il  est  néces- 
de  la  pratiquer  parfois  dans  les  cas  de  névrose  réflexe 
xemple,  ou  plus  simplement  pour  examiner  complète- 
une  narine. 

même  remarque  s'applique  à  l'ablation  des  polypes 
eux  du  nez  qu'on  ne  voit  pas  se  rétracter  sous  l'in- 
se  du  gaïacol,  mais  l'analg6sic  gaïacolée  permet  de  les 
er  au  serre-nœud  sans  accident  d'aucune  sorte.  Nous  y 
:  eu  recours  six  fois  sans  que  les  malades  accusent  de 
tion  pénible.  Enfin,  dans  un  cas  de  dégénérescence  poly- 
:  de  la  muqueuse  du  cornet  moyen,  nous  avons  pu,  par 

méthode  analgésique,  enlever  cette  masse  à  l'anse 
de  sans  déterminer  la  moindre  réaction  douloureuse. 
ineslhésie  pharyngée,  plus  difficile  à  pratiquer  à  cause 
éflexes  qui  gênent  le  badigeonnage,  est  cependant  réa- 
ie.  Ici  encore,  à  trois  ou  quatre  reprises  au  moins,  ba- 
inner  assez  fortement  le  champ  opératoire,  muqueuse 
■harynx  ou  amygdales.  Cinq  cautérisations  de  granu- 
ns  volumineuses  du  pharynx  buccal,  dont  trois  chez  des 
les,  l'une  extrêmement  nerveuse  et  impressionnable,  ont 
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été  faites  sans  provoquer  de  phénomènes  douloureux.  Il  en  a 
été  de  même  des  cautérisations  de  l'amygdale.  Trois  enfants, 
entr'autres,  qui  avaient  été  analgésies  par  ce  procédé,  ont 
été  absolument  calmes  pendant  l'application  des  pointes  de 
feu.  Le  morcellement  de3  amygdales  a  fourni  a  deux  reprises 
différentes  l'occasion  d'essayer  l'huile  gaïacolée  et  l'anesthésie 
a  été  parfaite.  Nous  ne  pouvons  en  dire  autant  d'une  amyg- 
dale hypertrophiée  que  nous  avons  voulu  enlever  à  l'anse 
galvanique  :  soit  que  le  badigeonnage  ait  été  mal  fait  ou  in- 
suffisant, le  malade  a  ressenti  une  vive  douleur  pendant  la 
durée  du  passage  du  courant.  L'essai  a  élé  unique,  il  y  aurait 
lieu  de  le  répéter,  et  en  cas  d'insuccès  il  serait  peut-être  pos- 
sible de  combiner  à  cette  méthode  l'injection  dans  le  paren- 
chyme amygdalien  de  quelques  gouttes  d'huile  gaïacolée  sur 
une  partie  de  la  circonférence  que  doit  circonscrire  le  (il. 

Les  propriétés  analgésiques  du  gaïacol  constituent  une  in- 
dication utile  de  l'emploi  de  ce  médicament  dans  les  affec- 
tions aiguës  et  inflammatoires  de  la  gorge,  en  particulier 
comme  calmant  dans  les  amygdalites  aiguës.  Dans  deux  cas 
de  ce  genre,  j'ai  pu  pendant  trois  jours  consécutifs,  le 
matin,  appliquer  sur  toute  l'arrière-gorge  la  solution  au 
i  /20e  et  les  malades  ont  déclaré  avoir  été  débarrassés  de 
l'irritation,  de  la  gêne  de  la  déglutition  et  de  la  dysphagie 
pendant  les  trois  ou  quatre  heures  consécutives.  L'après- 
midi,  le3  symptômes  aigus  reparaissaient,  mais  il  est  pro- 
bable que  les  solutions  à  un  titre  plus  faible  et  employées  en 
badigeonnages  fréquents  dans  la  journée  auraient  une  action 
plus  durable  et  donneraient  d'excellents  résultats. 

En  somme,  l'anesthésie  au  gaïacol  a  suffi  pour  faire  ces 
petites  opérations  rhinologiques  ;  avant  de  conclure  il  est 
nécessaire  toutefois  de  les  entreprendre  méthodiquement  sur 
;,  de  nombreuses  séries  de  cas.  Quoiqu'il  en  soit,  en  se  basant 

£  sur  celle  trentaine  d'interventions  qui  sont  courantes  en  oto- 

\  rhinologie,  nous  n'avons  eu  aucun  mécompte  sérieux  ;  dans 

presque  tous  les  cas,  les  malades  ont  pu  être  opérés  avec  une 
sécurité  analgésique  aussi  grande  que  s'ils  avaient  été  cocaï- 
nisés  et  ils  n'ont  pas  couru  les  dangers  ou  tout  au  moins  les 
alertes,  si  minimes  qu'elles  soient,  observées  parfois  avec  la 
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cocaïne  :  c'est  un  argument  qui  a  sa  valeur  quand  on  opère 
un  enfant  on  un  sujet  nerveux  et  impressionnable. 

Ce  mode  d'anesthésie  comporte,  il  est  certain,  quelques 
inconvénients  qui  pourront  être  atténués  et  peut-être  dispa- 
raître après  une  expérimentation  plus  grande.  Tout  d'abord, 
la  longue  période  nécessaire  pour  produire  l'insensibilité  des 
tissus  ;  tandis  qu'avec  la  cocaïne  dix  minutes  sufGsenl  par- 
faitement pour  obtenir  l'analgésie  absolue,  avec  l'huile 
gaïacolée  dont  l'absorption  est  plus  lente  il  faut  compter  de 
quinze  à  vingt  minutes  ;  il  est  possible  que  le  choix  d'un 
autre  véhicule  diminue  cette  durée  d'absorption.  Ce  désa- 
vantage en  entraîne  forcément  un  autre  à  sa  suite,  qui  en  est 
le  corollaire  :  la  nécessité  d'un  contact  prolongé  du  liquide 
avec  la  surface  à  analgésier,  d'où  perte  de  temps  quelquefois 
considérable  quand  on  a  de  nombreuses  opérations  à  prati- 
quer dans  la  même  séance.  Pour  les  opérations  auriculaires, 
l'inconvénient  sera  peu  important,  car  on  laisse  le  malade  la 
tête  penchée  cinq  à  dix  minutes  de  plus  pour  que  la  face  ex- 
terne du  tympan  soit  insensible.  Mais  dans  les  interventions 
intra-nasales  il  faut  badigeonner  à  plusieurs  reprises  le 
champ  opératoire  laisser  à  son  contact  et  renouveler  plu- 
sieurs tampons  d'ouate  hydrophile  trempés  daus  la  solution. 
C'est  peut-être  la  cause  qui  fera  considérer  le  gaïacol  comme 
inférieur  à  la  cocaïne  dans  l'anesthésie  endo-laryngée,  en 
raison  de  la  dificulté  des  badigeonnages  qui  doivent  être  ré- 
pétés fréquemment  et  du  peu  d'absorption  de  la  muqueuse 
de  cette  région.  On  pourra,  dans  ce  cas,  tenter  une  ou  plu- 
sieurs injections  huileuses  dans  la  cavité  du  larynx. 

Avant  d'opérer,  il  faut  enlever  l'excès  de  liquide,  chose 
facile  quand  il  s'agit  de  l'oreille,  mais  désagréable  dans  le 
nez  ;  car  le  gaïacol,  au  contact  du  mucus  nasal,  donne  nais- 
sance à  une  sorte  d'émulsion,  de  magma  blanchâtre  qu'il 
faut  éponger  soigneusement  avec  de  l'ouaté  hydrophile 
sèche  pour  avoir  nn  champ  opératoire  tout  à  fait  net. 

Les  malades  n'ont  généralement  ressenti  aucune  cuisson, 
ni  douleur,  pendant  et  après  l'anesthésie  auriculaire.  An 
contraire,  à  la  surface  de  la  pituitaire  et  de  la  muqueuse 
bucco-pharyngée,  le  contact  du  gaïacol  détermine  parfois  au 
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début  des  picotements  et  des  fourmillements.  Ces  troubles 
sont  du  reste  passagers,  ils  peuvent  s'accompagner  d'une 
rongeur  assez  vive  de  la  muqueuse  mais  que  nous  n'avons 
jamais  vu  persister  après  vingt-quatre  heures.  Aucune  es- 
chare  n'a  été  observée.  Jamais  les  malades  n'ont  éprouvé  les 
malaises  ou  accidents  que  Ton  remarque  parfois  après  les  ba- 
digeonnages  cutanés  de  gaïacol,  même  à  faible  dose  ;  pas 
de  troubles  thermiques,  sudoraux,  rien  à  noter  de  spécial 
du  côté  des  appareils  circulatoire  et  respiratoire. 

Tons  ces  inconvénients  ne  paraissent  ni  importants,  ni  ir- 
rémédiables, car  une  technique  différente,  un  véhicule  autre 
que  l'huile,  etc.,  les  feront  probablement  disparaître. 

Nous  n'avons  pas  la  prétention  de  recommander  le  gaïacol 
comme  un  succédané  de  la  cocaïne,  car  notre  expérience  a 
été  limitée  et  les  essais  n'ont  porté  que  sur  un  petit  nombre 
d'opérations  dont  quelques-unes  sont  habituellement  peu 
douloureuses,  même  sans  analgésie.  Il  faut  essayer  systéma- 
tiquement ce  produit  dans  toutes  les  interventions  de  la  pra- 
tique otologique,  rhinologique  et  laryngologique,  sur  des 
séries  de  cas,  en  tenant  compte  des  susceptibilités  indivi- 
duelles, de  l'action  sur  les  tissus  enflammés,  etc.,  pour  pou- 
voir porter  un  jugement  définitif  sur  cette  méthode. 
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DIVISION  LONGITUDINALE  TRAUMATiQUE 

DE  LA  CORDE  VOCALE  DROITE  OCCASIONNÉE 

PAR  UN  CORPS  ÉTRANGER  A  BORDS 

TRANCHANTS  (â). 

Par  le  D'  LICHTWITZ  (de  Bordeaux). 

Le  3  juin  1893,  à  1  heure  30  du  soir,  le  jeune  Marc  X...  âgé  de 
5  ans,  s'amusait  avec  un  jouet  de  plomb  qu'il  avait  placé  dans  la 
bouche.  Ce  jouet,  taillé  à  l'emporte -pièce  dans  une  plaque  de 
plomb,  représentait  un  cerf,  muni  de  prolongements  aigus 
formés  par  les  pattes,  la  queue,  etc. 

A  un  moment  donné  l'enfant  est  pris  d'une  crise  de  suffoca- 
tion ;  la  face  se  cyanose,  la  respiration  devient  très  pénible  et 
sifflante;  il  se  produit  une  crise  d'asphyxie  qui  dure  7  à  8  minutes 
environ.  On  transporte  immédiatement  l'enfant  chez  moi. 
Lorsque  je  le  vois,  l'accès  de  suffocation  a  disparu,  mais  la  res- 
piration est  rude,  bruyante  ;  il  existe  quelques  ecchymoses  sous- 
cutanées  au  niveau  des  deux  joues. 

L'examen  laryngoscopique  pratiqué  avec  de  grands  ménage- 
ments me  permet,  après  de  longs  essais,  de  constater  la  présence 
d'un  corps  brillant  siégeant  du  côté  gauche  du  larynx.  L'ablation 
immédiate  du  corps  étranger  par  la  voie  naturelle  me  paraissant 
offrir  un  grand  danger  pour  le  malade,  je  conseillai  de  faire 
sans  plus  tarder  une  trachéotomie. 

L'enfant  fut  alors  conduit  à  M.  le  Professeur  Démons  qui  ne 
voyant  pas  de  troubles  respiratoires  inquiétants,  crût  pouvoir 
ajourner  cette  opération. 

La  journée  du  4  est  assez  calme,  bien  que  la  voix  de  l'enfant 

(4)  Pour  ce  qui  concerne  les  interventions  chirurgicales,  l'observa- 
tion a  été  communiquée  brièvement  par  M.  le  Professeur  Démons  au 
Congrès  de  Gynécologie,  d'Obstétrique  et  de  Pédiatrie  de  Bordeaux. 
Août  1895. 
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soit  très  rauque  et  la  respiration  par  moments  un  peu  gênée. 
Mais  le  5,  à  1  heure  du  matin,  le  jeune  malade  respire  très  mal 
et  à  2  heures  1/2  survient  une  nouvelle  crise  d'étouffement.  La 
trachéotomie  est  alors  pratiquée  «  in  extremis  ». 

La  journée  du  5  ainsi  que  celle  du  6,  sont  bonnes  :  la  tempé- 
rature est  de  37°9.  Au  troisième  jour  survient  une  bronchite 
légère  qui  disparaît  dès  le  cinquième  jour. 

Le  14,  l'enfant  pouvant  être  transporté  m'est  amené  de 
nouveau,  mais  il  se  montre  mal  et  l'examen  laryngoscopique 
reste  négatif.  Le  17  et  le  21,  nouveaux  essais  d'examen,  aussi 
infructueux  que  le  premier. 

Enfin  le  23,  je  puis  apercevoir  le  corps  étranger  et  le  toucher 
au  moment  de  la  déglutition  avec  un  doigt  introduit  profondé- 
ment derrière  l'épiglotte.  Ce  corps  étranger,  solidement  enclavé, 
n'est  pas  mobilisable.  Guidé  par  le  doigt,  je  parvins  à  le  saisir 
plusieurs  fois  avec  la  pince,  sans  pouvoir  l'attirer  au  dehors. 

Le  1er  juillet,  après  plusieurs  tentatives  d'extraction,  le  corps 
disparait.  Dès  lors  il  est  impossible  de  reconnaître  sa  présence 
soit  par  le  larynx,  soit  par  la  canule.  Il  n'est  point  toutefois 
expulsé,  car  si  on  enlève  la  canule,  la  respiration  devient  très 
pénible.  Le  le*  août,  afin  de  déterminer  sa  situation,  on  pratique 
l'exploration  du  larynx  par  la  plaie  trachéale  à  l'aide  de  l'appa- 
reil de  Trouvé  qui  donne  un  résultat  négatif.  La  thyrotomie  est 
alors  décidée. 

M.  le  Professeur  Démons  la  pratique  le  21  septembre  1893. 
Après  la  section  du  cartilage  thyroïde,  on  aperçoit  par  la  petite 
fente  béante  le  corps  étranger  qu'on  retire  sans  difficulté.  La 
plaie  est  aussitôt  refermée.  Le  corps  étranger  n'est  pas  modifié 
dans  sa  forme  ;  il  présente  1  Cm,7  de  long  sur  1  cm  de  large  et 
1  mm,  d'épaisseur.  On  constate  à  sa  surface  les  empreintes  pro- 
duites par  les  mors  de  la  pince  lors  des  tentatives  d'extraction 
endo-laryngée. 

Les  suites  opératoires  sont  excellentes  :  l'enfant  se  lève  dès  le 

cinquième  jour.  Le  10  octobre  on  retire  la  canule  et  la  plaie  est 

complètement  cicatrisée  8  jours  après.  Mais,  malgré  l'extraction 

du  cerf,  la  respiration  est  difficile  ;  la  phonation  cependant  est 

.  peu  modifiée. 

A  l'examen  laryngoscopique,   on  voit  alors  une    bandelette 

blanchâtre,  plus  mince  en  avant  qu'en  arrière  qui  va  du  tiers 

antero-interne  de  la  corde  vocale  gauche  au  milieu  de  la  région 

inter-aryténoïdienne  (Voir  la  figure  1). 

Ne  pouvant  enlever  cette  bandelette  par  voie  endo-laryngée, 
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nous  décidons  une  nouvelle  thyrolomie  qui  esl  pratiquée  par 
M.  le  Professeur  Démons.  Quelque  temps  après,  lorsqu'on  me 
ramène  l'enfant,  je  constate  qu'il  existe  toujours  la  meme  ban- 
delette. La  respiration  est  toujours  gênée,  mais  la  voix  quoique 
un  peu  voilée  est  facilement  émise. 

Le  3  décembre  1894,  nouvelle  crico-thyrotomie  à  laquelle 
j'assiste. 

Le  larynx  est  largement  ouvert,  mats  malgré  un  examen 
minutieux  de  cet  organe  par  la  plaie  en  s' éclairant  à  la  lumière 
artificielle  avec  le  miroir  frontal,  nous  ne  parvenons  pas  à  voir 
cette  bandelette.  Toutefois  je  l'avais  constatée  trop  souvent  pour 
pouvoir  douter  de  son  existence  et  promenant  un  stylet  recourbé 
au-dessous  de  la  corde  gauche,  je  parvins  à  soulever  et  à  con- 
tourner dans  toute  son  étendue,  c'est-à-dire  de  l'extrémité  anté- 
rieure de  la  corde  gauche  à  la  région  inter-aryténoldienne,  un 
fin  ruban  placée  verticalement,  dont  on  ne  voyait  que  le  profil 
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au  laryngoscope.  Ce  ruban,  lorsque  le  larynx  était  béanl,  s'appli- 
quait d'une  façon  intime  et  sans  aucune  saillie,  sur  sa  paroi 
gauche  ;  sa  couleur  se  confondait  tellement  avec  celle  de  la 
corde,  que,  même  prévenu,  il  était  impossible  d'en  reconnaître 
la  présence  sans  l'aide  du  stylet  recourbé.  Ainsi  s'explique 
l'insuccès  de  l'intervention  précédente. 

La  bandelette  est  sectionnée  à  ses  deux  points  d'insertion  ; 
elle  se  ratatine  aussilôt,  prenant  l'aspect  d'une  petite  masse 
globuleuse  du  volume  d'un  gros  pois. 

Le  29  décembre,  on  sort  la  canule  pour  la  deuxième  fois  ;  la 
plaie  est  fermée  dès  le  septième  jour  et  la  respiration  redevient 
tout  à  fait  normale  jour  et  nuit.  La  phonation  cependant  est 
moins  bonne  qu'auparavant,  surtout  pour  la  voix  ordinaire.  Le 
malade  est  obligé  de  faire  un  asseï  grand  effort  pour  émettre  un 
son. 

A  l'examen  laryngoscopique  pratiqué  depuis  lors  à  plusieurs 
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reprises,  on  constate  qu'il  n'existe  plus  trace  de  l'ancienne  ban- 
delette. Malgré  la  docilité  de  l'enfant,  l'examen  est  particulière- 
ment difficile  ;  on  ne  peut  voir  le  larynx  dans  son  ensemble; 
mais  avec  plusieurs  examens  pratiqués  dans  différentes  posi- 
tions de  la  tête,  on  peut  reconstituer  son  image. 

La  corde  gauche  est  blanche  et  nacrée  sans  aucune  aspérité. 
La  droite  paraît  plus  mince  et  rosée. 

L'observation  que  nous  venons  de  rapporter  est  intéressante 
à  plusieurs  points  de  vue.  D'abord  nous  crûmes  que  cette 
bandelette  n'était  autre  chose  qu'une  bride  purement  cicatri- 
cielle produite  par  le  long  séjour  du  corps  étranger  dans  le 
larynx  ou  par  les  essais  d'extraction  endo-Iaryngée.  L'examen 
laryngoscopiquc  très  difficile  au  début  ne  nous  avait  pas 
permis  de  constater  ce  que  nous  avons  vu  ensuite»  à  savoir 
que  la  corde  droite  était  plus  mince  que  la  gauche.  Il  nous 
était  cependant  difficile  de  trouver  la  raison  de  ces  deux  inser- 
tions en  des  points  du  larynx  si  éloignés. 

L'examen  microscopique  de  cette  travée  est  venu  apporter  la 
lumière  en  nous  montrant  qu'elle  était  constituée  par  une 
portion  de  la  corde  elle-même. 

Voici  en  effet  ce  qu'a  constaté  M.  le  Professeur  agrégé 
Sabrazès  qui  a  bien  voulu  se  charger  de  cet  examen  : 

<c  La  bandelette  enlevée  a  été  coupée  en  série  et  en  largeur 
après  coloration  en  masse  au  carmin  borate  et  inclusion  dans 
la  parraf  fine.  A  l'examen,  on  trouve  à  la  périphérie  un  épi- 
thélium  pavimenteux  stratifié  facilement  reconnaissable  ; 
cependant  cette  bordure  épithéliale  n'est  point  normale  ;  elle 
est  infiltrée  de  cellules  embryonnaires  à  la  base  ;  les  stratifica- 
tions cellulaires  sont  plus  nombreuses  ;  les  cellules  sont  fran- 
chement polyédriques,  même  à  l'extrême  surface  sur  toute  la 
longueur  du  fragment.  Cette  bordure  n'est  pas  continue  ;  elle 
est  interrompue  en  certains  points  où  le  tissu  conjonctifdu 
choriou  forme  la  couche  superficielle.  Au  dessous  est  une  zone 
Conjonctive  traversée  de  larges  faisceaux  fibreux  dont  quelques- 
uns  s'orientent  vers  la  périphérie. 

Vers  le  milieu  de  celte  zone,  on  trouve  des  fibres  musculaires 
striées  normales  ayant  la  disposa tiou  du  muscle  thyro-aryté- 
noïdien  dans  une  corde  vocale» 
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En  somme,  il  s'agit  d'un  fragment  de  corde  vocale  patholo- 
gique (modification  de  l'épithélium,  sclérose  sous-jacente).  » 

Ainsi  que  le  montre  l'examen  microscopique,  la  bandelette 
est  formée  dans  presque  toute  sa  longueur  de  la  partie  interne 
de  la  corde  vocale  droite.  La  déchirure  a  compris  non  seule- 
ment la  corde  dans  toute  sa  longueur,  mais  aussi  la  portion  de 
muqueuse  comprise  entre  l'apophyse  vocale  droite  et  la  région 
i  nter-aryténoïdienne. 

Pour  expliquer  une  division  aussi  nettement  longitudinale, 
nous  devons  admettre  que  le  bord  tranchant  du  corps  étranger 
est  venu  prendre  un  point  d'appui  tout  le  long  de  la  corde  et 
qu'il  a  été  fixé  dans  cette  position  par  les  prolongements  aigus 
qu'il  présentait.  Les  mouvements  répétés  de  déglutition,  peut- 
être  aussi  l'introduction  des  pinces  laryngées  ont,  après  son 
long  séjour,  déterminé  la  division  de  la  corde. 

Avant  l'ablation  de  la  bandelette,  la  voix  de  l'enfant  était 
assez  bonne,  mais  la  respiration  défectueuse.  La  troisième 
laryngotomie  a  eu  pour  résultat  de  rétablir  la  respiration  mais 
au  détriment  de  la  phonation,  car  la  présence  de  cette  bande- 
lette jouait  le  rôle  de  corde. 

Celte  observation  nous  montre  de  plus  qu'en  présence  de 
corps  étrangers  du  larynx,  il  est  difûcile  de  savoir  quelle  sera 
la  meilleure  conduite  à  suivre  à  cause  des  formes  diverses 
qu'ils  peuvent  avoir  et  de  leur  mode  d'enclavement.  Si  nous 
avions  pu  prévoir  l'échec  d'une  extraction  parla  voie  naturelle 
et  surtout  la  déchirure  de  la  corde,  cause  de  tant  d'interven- 
tions, au  lieu  de  recourir  tout  d'abord  à  la  trachéotomie  nous 
eussions  pratiqué  d'emblée  la  laryngotomie.  Mais  nous  ne 
pensons  pas  qu'on  puisse  conseiller  celte  intervention  pour 
chaque  cas  de  ce  genre.  Nous  croyons  que  la  règle  générale 
doit  consister  à  préserver  d'abord  la  vie  du  malade  en  faisant  la 
trachéotomie  pour  empêcher  l'asphyxie  et  à  tenter  ensuite  une 
extraction  du  corps  étranger  par  la  voie  naturelle  ;  on  évitera 
ainsi  souvent  la  thyrotomie.  Celte  opération  quoique  relative- 
ment bénigne  offre  cependant  plus  d'inconvénients  que  la 
simple  trachéotomie. 
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DE  L'ANTISEPSIE 
ET  DES  MÉDICATIONS  INTRANASALES  (*) 

Par  le  D'  SAINT-CLAIR  THOMSON,  de  Londres. 

On  pourrait  me  reprocher  d'arriver  trop  tard  pour  vous 
parler  des  antiseptiques,  puisque  les  principes  pour  lesquels 
Lister  a  du  lutter  si  longtemps  ont  été  enfin  universellement 
adoptés.  Néanmoins,  comme  j'ai  eu  le  bonheur  d'être  inti- 
mement Hé  avec  l'inventeur  de  ce  système,  dans  un  temps 
qui  fut  probablement  l'époque  de  ses  plus  fortes  luttes,  vous 
me  pardonnerez  de  venir  un  instant  vous  entretenir  d'un 
petit  fait  personnel. 

C'était  en  t877,  Lister  venait  d'être  appelé  d'Edimbourg  à 
Londres,  et  le  jour  même  où  il  entra  en  fonctions  comme 
professeur  de  chirurgie  dans  cette  dernière  ville,  je  débutai 
dans  le  même  collège  en  qualité  d'étudiant  de  première  année. 
Je  fus  d'abord  son  élève,  puis  son  interne,  et  j'ai  toujours 
été  un  admirateur  zélé  de  tous  ses  grands  travaux.  Les 
premières  années  de  notre  association,  ce  n'est  qu'avec  mé- 
fiance que  sa  méthode  fut  essayée  par  quelques  chirurgiens  ; 
la  plupart  se  bornaient  à  la  dérision  et  au  mépris,  tandis 
qu'un  grand  nombre  faisaient  une  opposition  violente  et 
acharnée.  Avec  les  années  j'ai  vu  diminuer  et  presque  dispa- 
raître toute  hésitation  et  toute  opposition.  Ce  n'est  pas  à  vous 
que  je  rappellerai  les  progrès  de  cette  branche  de  l'histoire  de 
la  médecine.  Finalement  Sir  Joseph  Lister  fut  reconnu  comme 
un  des  prophètes  de  la  science  et  le  Morgagni  de  notre  siècle, 


(t)  Communication  faite  au  V*  Congrès  International  d'Otologie.  Flo- 
rence, sept.  1895. 
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Apr**  ?a***  4**  *££**»  i"v*-ivL  t~xç»A>~j:*  *4  cVêâUftiûii, 
J*n  pf>.-',if**4ft  Lv>r  4«.t  ^*t  *;«  SK.kejMLt  aecefites.  maïs 
4*o*  M*fi  <fc*  ou  et  i*a*  *jtz*JÛz^  *~A?-à±.  sa  n-khode  a  été 
p'/oW*'  a  m»  p^t  d>ja£érv.io«  qti  drrfrunH  les  in  Lee  lions 
An  U\H\Ut.  Person&é  plj*  q*j*  LÂ*ur  [jj-mèmt  a'a  regretté 
|4  Utf&ï'wu*  aveugle-  av**  lequel  ses  idées  cal  Hé  appliquées  à 
tort  *t  à  traver*.  Lui-mime  emporait  d'abord  des  méthodes 
fsfftplj'j'j'**  ;  «fiai*  «es  efforts  tend  aient  toujours  à  les  sim- 
plifier tandis  que  plusieurs  de  ses  successeurs,  bêlas!  ont 
imaginé  un  rituel  plus  compliqué,  an  furet  à  mesure  qu'il 
tv  (jtut\A\*%àit  son  évolution  vers  la  simplification. 

lMf#ni«  un  an  j'ai  (ait  de  très  nombreuses  recherches  sur 
lï'lat  bactériologique  de  la  muqueuse  nasale  saine  (*).  Il  en 
r/ftiilltt  qu«#  la  muqueuse  des  cavités  nasales  est  généralement 
applique,  et  sur  une  moyenne  de  84  %  des  sujets  examinés, 
il  n'y  avait  aucune  (race  de  micro-organismes  ;  mais  quand 
il*  ftxiftlont,  il*  ne  sont  jamais  nombreux.  Ces  résultats  dé- 
uwuieht  l'opinion  généralement  reçue  que  l'intérieur  d'un 
tw/,  Nain  fourmille  de  bactéries.  Dans  le  mémoire  que  j'ai 
publié,  j'ai  cité  plusieurs  auteurs  qui  ont  adopté  cette  théorie, 
pu  nui  I«*<|u<<Im  Kohrer,  qui  dit  qu'il  est  évident  que  Le  nez  doit 
contenir  un  grand  nombre  d'organismes  ('). 

Von   HoKKor  frutmère  longuement    les  divers  organismes 


(»)  N,\iNT-Ci,Am  TiioMMow.  —  Mioro-organigmua  ia  the  healthy  no  se 
(Mrulttutmottlruvfflonl  transactions.  Vol.  78.  1895.) 

(•)  Hoiiumk,  .  HnkttM'ioloKiiiohe  Beobachtungen  bei  Affectionen  des 
OIiI'kn  timl  «1«<*  NânoiirtHifluraumes.  (Centrablatt  fi>r  BahterioloQi^ 
lluml  III,  18HM.) 
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dont,  selon  lui,  le  nez  est  infesté  (!).  Paulsen,  Jonathan. 
Wright,  Sims  Woodhead,  et  d'autres  se  sont  exprimés  dans 
le  même  sens  sur  La  richesse  bacillaire  de  la  membrane  pilui- 
taire,  se  basant  sur  un  coup  d'œil  à  priori  de  la  question,  ou 
bien  sur  leurs  propres  expériences.  Dans  ce  dernier  cas  ils  ont 
probablement  négligé  de  distinguer  le  vestibule  des  narines  de  la 
cavité  nasale  proprement  dite  ;  autrement  je  ne  saurais  m'ex- 
pliquer  comment  ils  sont  arrivés  à  cette  conclusion.  La 
cavité  nasale  est  revêtue  d'une  membrane  muqueuse  et  en 
général  parfaitement  stérile;  le  vestibule  est  recouvert  de 
peau  et  pourvu  de  poils  ainsi  que  de  glandes  sudorifiques 
et  sébacées  ;  il  ne  fait  pas  partie  de  la  cavité  nasale  propre* 
ment  dite,  mais  il  y  conduit.  Les  recherches  mentionnées 
plus  haut,  auxquelles  j'ai  collaboré  avec  le  Dr  Hewlett,  ont 
clairement  démontré  qu'avec  la  poussière  et  les  croûtes  de 
mucus  et  les  débris  déposés  parmi  les  vibrisses  de  sujets  sains, 
il  se  trouve  toujours  des  micro-organismes,  et  généralement 
en  grande  abondance.  Si  l'on  considère  combien  il  est  difficile 
d'introduire  dans  la  fosse  nasale  une  aiguille  de  platine  stéri- 
lisée, et  d'en  tirer  une  goutte  de  mucus  sans  venir  en  contact 
avec  les  vibrisses  de  l'orifice,  je  crois  que  Ton  se  rendra  faci- 
lement compte  des  sources  d'erreur  dans  les  recherches  des 
auteurs  qui  nous  ont  précédés.  Non  seulement  il  est  rare  de 
trouver  quelque  organisme  sur  la  membrane  de  Schneider, 
mais  même,  si  quelques  microbes  y  résident  ,  ils  en 
sont  promptement  expulsés»  J'ai  essayé  avec  le  Dr  Hewlett  de 
placer  des  gouttelettes  de  cultures  pures  du  baccillus  pro 
digiosus  sur  la  muqueuse  nasale,  et  d'observer  leur  trans- 
formation. En  moins  d'une  heure  le  bacille  avait  presque  en- 
tièrement disparu,  et,  au  bout  d'une  heure,  il  était  impossible 
d'en  retrouver  la  moindre  trace. 

Cette  expérience  a  été  répétée  plusieurs  fois,  et  toujours  avec 
le  même  résultat.  On  ajusqu'ici  attribué  trop  peu  d'importance 
à  l'action  de  l'épithélium  cilié.  Pour  avoir  une  idée  de  la  rapi- 

(l)  Von  Bessbr.  —  Ueber  die  Bakterien  der  norraalen  Luftwege. 
(Ziegler's  Beitrùge  zur  pathologischen  Anatomie  und  zur  aîlgemei- 
nen  Pathologie,  Band  VI,  Heft  IV,  p.  331, 1889,  analysé  dans  :  Ventral- 
blatt  ftir  .Bakteriol.  Band  VII,  1890.) 
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dilé  de  mouvement  que  les  cils  peuvent  communiquer,  nous 
avons  procédé  de  la  manière  suivante.  On  coupa  la  moelle 
épinière  d'une  grenouille,  et  on  lui  enleva  la  mâchoire  infé- 
rieure de  manière  à  exposer  à  l'air  la  paroi  dorsale  du  pha- 
rynx, qui,  chez  cet  animal,  est  couverte  d'épithélium  cilié. 
Une   particule    de  liège    mouillé  y  fut  placée  et    la    rapi- 
dité avec  laquelle  elle  fut  entraînée  vers  l'œsophage  était  vrai- 
ment surprenante.  J'ai   noté  qu'elle  avançait  de  25  millim. 
par  minute.  Chez  la  grenouille,  à  l'état  normal,  ce  mouve- 
ment est  probablement  plus  rapide  parce  que  l'épithélium 
cilié  ainsi  exposé  se  détériore  promptement.  Je  n'ai  pas  besoin 
de  rappeler  ici  le  travail  de  MM.  Wûrtz  et   Lermoyez  sur   le 
pouvoir  bactéricide  du  mucus  nasal  (1).  Jusqu'à  présent  je 
n'ai  pas  encore  pu  obtenir  les  résultats  auxquels  ils  sont  arri- 
vés, probablement  à  cause  de  la  difficulté  que  j'ai  rencontrée 
pour  recueillir  du  mucus  en  quantité  suffisante  et  exempt  de 
contamination  avec  les  organismes  qui  abondent  dans  le  ves- 
tibule. Quelques  calculs  que  j'ai  faits  mettent  en  lumière  l'effi- 
cacité des  dispositions  défensives  du  nez.  Ces  calculs  m'ont 
démontré  que  1500  organismes  par  heure  sont  introduits  dans 
le  nez  par  l'inhalation.  Je  dis  1500  au  bas  mot.  Des  expériences 
sur  l'atmosphère  moyenne  de  Londres  démontrent  14.000  bac- 
téries dans  le  volume  d'air  indispensable  pour  une  heure  de 
respiration  calme. 

Mes  recherches  portent  à  cette  conclusion,  que  le  plus  grand 
nombre  de  ces  envahisseurs  sont  arrêtés  par  les  mailles 
humides  des  vibrisses  revêtant  le  vestibule,  tandis  que  ceux 
qui  réussissent  à  pénétrer  plus  avant  sont  promptement 
expulsés  par  l'épithélium  cilié. 

J'en  ai  dit  assez  pour  expliquer  les  faits  sur  lesquels  repo- 
sent mes  conclusions  que  je  vais  vous  énoncer  succinctement. 

La  cavité  nasale,  dans  les  conditions  moyennes  de  santé, 
est  pratiquement  une  cavité  aseptique.  Elle  est  pourvue  de 
moyens  de  défense  non  seulement  pour  se  protéger  contre 
l'intrusion  des  microbes,  mais  encore  pour  se  débarrasser  1 


(')  WTjbtz  et  Lermoybz.  —  Le  pouvoir  bactéricide  du  mucus  nasal. 
[Annales  des  maladies  de  V oreille  et  du  larynx ,  août  1893.) 
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prompiement  de  ceux  qui  pourraient  y  avoir  pénétré.  Elle 
expulse  rapidement  tous  les  corps  étrangers,  et  par  conséquent 
les  poudres,  les  onguents,  etc.,  ne  peuvent  agir  qu'en  stimu- 
lant les  extrémités  des  nerfs,  ou  en  favorisant  un  flux  de  mu- 
cus, et  il  ne  faut  pas  oublier  que  ce  mucus  étant  produit  arti- 
ficiellement est  proportionnellement  faible.  À  l'état  pathologi- 
que, ces  conclusions  ne  se  vérifient  pas  complètement  et  doivent 
être  modifiées  selon  les  cas  ;  mais  l'idée  d'employer  les  antisep- 
tiques dans  un  but  chirurgical  doit  être  abandonnée,  car  la 
membrane  de  Schneider  ne  pourrait  jamais  supporter  une 
solution  suffisamment  forte,  pendant  un  temps  assez  long  pour 
produire  son  effet.  D'ailleurs  il  y  a  dans  le  nez  des  sinuosités 
qui  sont  inaccessibles  h  l'action  de  tout  fluide.  Mais  s'il  nous 
reste  peu  de  moyens  d'agir  directement  pour  détruire  les 
microbes  qui  pénètrent  dans  le  nez  dans  des  conditions  anor- 
males, nous  pouvons  faire  beaucoup  pour  diminuer  les 
moyens  nutritifs  qui  sont  nécessaires  à  leur  éclosion.  En 
d'autres  termes,  nous  devrions  éloigner  les  matériaux  nu- 
tritifs, et  il  s'ensuivra  nécessairement  une  diminution  des 
germes,  d'après  le  plan  bien  connu  en  tactique  militaire  qui 
consiste  à  prendre  l'ennemi  par  la  faim,  quand  il  ne  peut  pas 
être  attaqué  dans  ses  retranchements.  Cet  effet  s'obtient  par 
les  douches  nasales  alcalines  détergentes  qui  sont  agréable- 
ment, mais  légèrement,  antiseptiques.  Une  autre  raison  pour 
repousser  la  médication  intranasale,  et  pour  nous  borner  à 
la  douche  dans  les  conditions  anormales,  est  la  suivante.  A 
l'égard  des  bactéries  pathogènes,  on  a  découvert  que  si  elles 
sont  cultivées  en  contact  avec  une  grande  quantité  d'air,  elles 
produisent  beaucoup  moins  de  matière  vénéneuse  que  lorsque 
l'air  est  exclus,  et  qu'elles  finissent  par  perdre  graduelle- 
ment leur  propriété  infectieuse  (*). 

Depuis  que  j'ai  annoncé  ce  mémoire  et  que  j'ai  commencé 
à  le  rédiger,  il  a  paru  un  très  intéressant  travail  sur  le 
même  sujet  de  MM.  Lermoyez  et  Helme  (').  En  vous  signalant 

(*)  W.  Watson  Chktne.  —  Treatment  of  icounds,  uicers  and 
abcesses.  London,  1894. 

(*)  Larmoyez  bt  Helme.  —  De  l'asepsie  en  otologie,  rhinologie  et 
laryngologie.  (Annales  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx* 
juin  1895.) 
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celle  excellente  étude,  je  m'épargne  la  nécessité  de  ro'étendre 
sur  beaucoup  de  points  que.  Bans  cela,  j'aurais  du  traiter. 
Mais,  en  la  parcourant  rapidement,  j'ai  é(é  eu  même  temps 
confirmé  dans  ma  persuasion  que  beaucoup  de  praticiens, 
£lài>i>a  Je  l'école  aseptique,  dont  le  type  est  la  clinique  de 
rgmann  à  Berlin,  onL  une  prédisposition  à  compliquer 
nique  du  procède  chirurgical.  MM.  Lermoyez  et  Helme 
sser  les  instruments  au  bain  stérilisateur,  et  ils  pré- 
une  série  d'arrangements  assez  complets  en  usage  dans 
inique.  Us  disent  que  (  tout  cela  peut  paraître  corn- 
et en  effet  nous  avouerons  que  notre  asepsie  est 
i  aussi  bien  que  l'asepsie  chirurgicale  ;  maïs  elle  s'ira- 
mme  cette  dernière  » .  Je  ne  suis  pas  tout  à  fait  d'accord 
ix  sur  cette  dernière  assertion.  D'abord  il  est  impos- 
sauf  pour  les  instruments,  de  s'assurer  une  asepsie 
bsolue  quand  on  opère  sur  le  nez,  que  lorsqu'un  chi- 
t  doit  opérer  sur  une  surface  cutanée  intacte. 
scond  lieu,  le  nez  diffère  du  reste  du  corps  eo  ce  qu'il 
irvu  de  lignes  extérieures  de  défenses.  En  effet  ces  au- 
:  un- mêmes  disent  fort  bien  que  <  le  nez  suffit  lui- 
à  son  antisepsie  ».  Tout  ce  que  le  chirurgien  peut  faire, 
î  prendre  garde  de  propager  l'infection  par  ses  mains, 
truments  et  ses  pansements.  Pour  les  mains,  la  pro- 
jule  suffit,  excepté  pour  le  toucher  digital  qui  exige  une 
clion  plus  complète.  Les  pansements,  pour  les  raisons 
(posées,  devraient  être  employés  le  moins  possible 
s  par  exemple  le  tamponnement,  l'application  d'on- 
,  l'insufflation  de  poudres,  l'usage  de  lotions,  etc.). 
en  ce  qui  concerne  les  instruments,  bien  que  je  n'oppose 
objection  à  ce  qu'ils  soient  stérilisés  à  l'eau  bouillante, 
avouer  que  ce  n'est  pas  toujours  commode,  et  l'on 
d'aussi  bons  résultats  par  l'emploi  d'une  solution  dé- 
note. Je  suis  porté  à  croire  que  MM.  Helme  et  Lermoyez 
«connu  eux-mêmes  ;  car,  après  avoir  fait  remarquer 
méthode  de  l'ébullition  n'est  pas  applicable  aux  miroirs 
iens,  ni  à  tous  les  objets  d'ébonite  et  de  caoutchouc 
ils  proposent  l'emploi  de  solutions  antiseptiques  froides, 
ticulièrement   d'une   solution   à   1    •/«   de   phénosalyl, 
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c  puisque  tous  les  pyogènes  y  sont  détruits  au  bout  de  quelques 
minutes  de  contact.  »  Ils  recommandent  ce  désinfectant  d'après 
les  résultats  obtenus  par  De  Chris l mas  qui  dit  :  «  Des  cra- 
chats tuberculeux,  mélangés  avec  cinq  fois  leur  volume  d'une 
solution  à  2  °/o»  sont  stérilisés  au  bout  de  15  minutes,  et  leur 
inoculation  aux  cobayes  devient  inoffensive.  L'urine  et  le  sang 
putréfiés  sont  stérilisés  dans  les  mêmes  conditions  au  bout 
de  5  minutes  (*)  ».  Je  ferai  observer  que  si  celle  solution  est- 
sûre  pour  la  désinfection  de  cathéters  d'ébouile,  elle  doit  l'être 
également  pour  la  stérilisation  des  instruments  de  métal,  et 
qu'elle  est  infiniment  plus  simple  et  plus  prompte  que  l'ébul- 
lition. 

Mes  compatriotes,  hommes  pratiques,  ne  se  sont  jamais 
prononcés  en  faveur  de  la  méthode  strictement  aseptique,  en 
ce  qu'elle  diffère  de  ce  que  je  pourrais  appeler  la  méthode 
Listérienne  ou  antiseptique.  Ils  trouvent  que  les  sources 
d'erreur  sont  trop  nombreuses  dans  la  première.  On  reproche 
surtout  à  la  seconde  que  l'instrument  introduit  avec  soi  dans 
la  plaie  un  fluide  irritant  ;  mais  dans  la  pratique  on  trouve 
que  c'est  là  un  point  sans  importance.  Après  avoir  essayé  de 
plusieurs  liquides,  Lister  et  ses  élèves  sont  revenus  à  l'emploi 
d'une  solution  à  5  %  d'acide  phénique  pour  la  purification  des 
instruments  et  de  la  peau. 

Maintenant  voici  mes  conclusions  : 

1°  L'intérieur  de  la  cavité  nasale  étant  pratiquement  asepti- 
que, il  n'est  nullement  nécessaire  de  la  rendre  plus  stérile 
qu'elle  ne  l'est  par  elle-même. 

2°  La  présence  de  tout  corps  étranger  dans  le  nez  tend  à 
produire  un  flux  de  mucus  aqueux  et  par  conséquent  affaibli. 
Les  cils  vibratils  expulsent  rapidement  toute  particule  solide 
entrant  en  contact  avec  eux.  D'où  il  résulte  qu'il  est  prudent 
de  s'abstenir  de  toute  médication  intranasale,  à  moins  qu'on 
y  soit  forcé  par  quelque  indication  d'un  plus  grand  poids  que 
ces  considérations. 

3°  Pour  débarrasser  les  fosses  nasales  des  collections  puru- 


(')  De  Christmas.  —  Sur  quelques  antiseptiques  et  leur  valeur  rai- 
crobicide.  (Annales  de  V Institut  Pasteur,  VI,  1892.) 
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lentes,  il  vaut  beaucoup  mieux  faire  usage  de  liquides  alcalins 
non  irritants  que  d'employer  de  fortes  solutions  antiseptiques. 

4°  Il  est  important  de  désinfecter  les  instruments  et  les 
doigts  introduits  dans  la  cavité  nasale  ou  cavum.  A  cet  effet, 
on  a  un  choix  de  liquides,  dont  plusieurs  offrent  dans  la  pra- 
tique des  moyens  d'un  emploi  plus  facile  et  d'un  effet  plus 
sûr  que  l'adoption  d'une  méthode  purement  aseptique.  Si  les 
instruments  sont  bien  brossés  dans  une  solution  phéniquée 
à  5  %  immédiatement  après  l'opération  et  conservés  dans  des 
armoires  vitrées,  propres,  il  suffira  de  les  retremper  quelque 
temps  dans  le  même  liquide  avant  d'entreprendre  une  nouvelle 
opération. 

L'antisepsie  consiste  principalement  à  prêter  une  grande 
attention  aux  détails.  Je  n'ai  pas  tenté  d'établir  des  règles 
pour  l'application  des  détails  de  la  technique  ;  j'ai  seu- 
lement essayé  d'indiquer  les  principes  qui  devraient  parti- 
culièrement nous  guider  dans  notre  spécialité  (!). 


('}  Voir  page  53  la  discussion  qui  a  suivi  la  lecture  de  ce  mémoire 
au  Congrès. 


x  >    ^ 
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V«  CONGRÈS  INTERNATIONAL  VOTOLOGIE 

Florence,  23-26  septembre  1895. 

Compte  rendu  par  le  Prof.  G.  Gradenigo. 

Séance  inaugurale,  23  septembre,  40  heure*  du  matin. 

Président  :  Dr  Grazzi 

Grazzi,  président  do  Comité  d'organisation,  souhaite  la  bien- 
venue à  ses  confrères  et  donne  lecture  de  lettres  et  de  télé- 
grammes d'adhésion  provenant  des  autorités  politiques  et  muni- 
cipales, puis  il  lit,  en  français,  un  discours  très  applaudi.  Il 
fait  d'abord  un  bref  historique  des  précédents  Congrès  Interna- 
tionaux d'Otologie,  et  rappelle  les  raisons  bien  connues  qui 
décidèrent  le  Comité  organisateur  à  différer  la  réunion  de  trois 
années  au  delà  du  terme  fixé  qui  aurait  été  1892.  G.  rend  ensuite 
un  hommage  rapide  et  ému  à  la  mémoire  des  collègues  défunts  : 
Sapolini,  Moos,  Longhi,  v.  Trôltsch,  Joly,  Helmholtz,  Tafani  et 
ajoute  à  ce  propos  que  le  Prof.  Politzer  va  lire  une  notice  sur 
Moos.  Il  termine  en  exprimant  ses  vœux  les  plus  sincères  pour  la 
réussite  du  Congrès. 

Après  quelques  paroles  de  circonstance  prononcées  par  le 
président  du  dernier  Congrès,  Delstanche  (de  Bruxelles)  et  par 
le  représentant  du  Préfet  de  Florence,  Politzer  donne  lecture  de 
l'éloge  funèbre  de  Moos,  décédé  récemment  à  Heidelberg,  puis  le 
Dr  Bobone,  secrétaire  général,  énumère  les  noms  des  confrères 
qui  n'ont  pu  assister  à  la  réunion,  parmi  lesquels  ûttolenghi, 
Soffiantini,  Lichtwitz,  Cannait  Jones,  Barr,  Cozzolino,  Hartmann, 
Burnett,  etc. 

Par  acclamation,  Grazzi  est  confirmé  comme  président  effectif* 
Les  secrétaires  sont  :  Bobone,  Chiucini,  Cresswell  Baber,  Benni. 
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2*  séance.    -  23  septembre,  après-midi. 
Président  :  Dr  Grazzi. 

G  elle  (Paris),  lit  on  long  rapport  sur  le  traitement  général 
dans  les  affections  auriculaires  (Publié  dans  le  n°  d'octobre  1895 
des  Annales.; 

La  discussion  du  travail  de  Gellé  est  renvoyée  à  la  troisième 
séance  où  Gradenigo  fera  un  rapport  sur  le  même  sujet. 

T.  Arslan  (Padoue).  —  Contribution  à  l'étude  des  végétations 
adénoïdes  (a  paru  in-extenso  dans  les  Annales,  n°  de  décem- 
bre 1895). 

Discussion . 

Gorradi  (Vérone).  —  Je  crois  que  Ton  devrait  insister  auprès 
des  autorités  compétentes,  pour  que  les  enfants  reçus  dans  les 
collèges,  les  maisons  d'éducation  et  les  écoles  fussent  préalable- 
ment soumis  à  l'examen  d'un  médecin  autorisé  au  point  de  vue 
des  voies  aériennes  et  des  oreilles. 

Goris   (Bruxelles),   emploie   l'anesthésie  par  le  chloroforme 
pour   opérer  les   végétations   adénoïdes,  et  s'en   trouve  bien. 
L'enfant  est  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tête  pendante. 
:    Helxe  (Paris).  —  Il  est  dangereux  d'employer  la  cocaïne  avec 
les  jeunes  enfants,  et,  de  plus,  c'est  inutile  :  en  effet,  il  est  vrai 
que  ce  moyen  supprime  la  douleur,  mais  non  l'appréhension  du 
malade.   Actuellement,   le   but  de   l'anesthésie    est  de  pouvoir 
opérer  tranquillement,  sans  trop  se  préoccuper  des  mouvements 
du  malade.  Cette  condition  est  surtout  remplie  par  le  bromure 
d'éthyle,  qui  a,  sur  les  autres  anesthésiques,  l'avantage  d'agir 
rapidement  sur  le  cerveau.  Malgré  la  brièveté  de  l'anesthésie,  on 
dispose  d'assez  de  temps  pour  terminer  l'opération.  L'introduc- 
tion du  doigt  dans  la  cavité  naso-pharyngienne  après  l'inter- 
vention, pour  s'assurer  que  (opération  a  été  complète,  est  une 
pratique  dangereuse,  car  il  est  très  difficile,  au  cours  de  cette 
opération  qui  doit  s'effectuer  rapidement,  d'avoir  l'index  rigou- 
reusement aseptique. 
Gradexigo  (Turin).  —  Je  ferai  observer  qu'au  point  de  vue  de 
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ladoption  du  rejet  de  l'anesthésie  générale,  le  chirurgien  doit 
se  comporter  différemment  selon  le  cas.  Chez  les  enfants  qui 
n'ont  pas  été  opérés  précédemment  ,  ni  soumis  à  l'examen  di- 
gital, on  réussit  d'ordinaire  à  condition  d'avoir  des  aides  habi- 
tués, en  intervenant  d'emblée  sans  aucune  anesthésie,  et  sans 
que  le  petit  malade  soit  trop  effrayé.  Dans  les  cas  de  ce  genre, 
j'ai  coutume  de  faire  le  diagnostic,  soit  par  la  rhinoscopie  pos- 
térieure, s'il  est  possible,  soit  par  la  rhinoscopie  antérieure,  si 
le  nez  est  perméable  ;  parfois,  le  faciès  typique  du  malade  per- 
met d'établir  le  diagnostic  avec  de  très  grandes  probabilités.  En 
tout  cas,  l'opération  exécutée  avec  rapidité  n'est  pas  beaucoup 
plus  pénible  pour  le  malade  que  la  simple  exploration  digitale. 
Quand  l'anesthésie  est  nécessaire,  je  donne  la  préférence  au 
bromure  d'éthyle  sur  le  chloroforme  pour  son  action  rapide  ; 
l'anesthésie  générale  offre  souvent  l'inconvénient  de  provoquer 
la  contraction  des  muscles  masticateurs  et  de  faciliter  la  péné- 
tration du  sang  et  des  fragments  de  tissus  dans  les  voies  respi- 
ratoires. Mais  je  suis  opposé  aux  irrigations  nasales,  soit  avant 
soit  après  l'intervention,  car,  surtout  chez  l'enfant,  en  raison  de 
l'ampleur  de  l'orifice  des  trompes,  elles  peuvent  mettre  l'oreille 
moyenne  en  péril  :  le  sang  est  certainement  le  meilleur  des  an- 
tiseptiques. 

Pritchard  (Londres),  emploie  pour  l'anesthésie  locale  le 
protoxyde  d'hydrogène  et  a  recours  aux  irrigations  antisep- 
tiques. 

Brieger  (Breslau).  —  Je  partage  entièrement  les  idées  de  Gra- 
denigo  sur  l'inopportunité  des  irrigations  nasales  antiseptiques 
ou  simplement  détersives. 

D'ÀGUANNo(Palerme).  —  Je  ne  reconnais  l'utilité,  ni  de  l'anes- 
thésie générale,  ni  de  la  cocaïnisation  locale  ,  je  donne  aux 
pinces  de  Loewenberg  la  préférence  sur  les  curettes  et,  habi- 
tuellement, j'effectue  l'opération  totale  en  une  seule  séance. 

Moure  (Bordeaux).  —  Il  est  des  malades  qu'il  est  nécessaire 
d'endormir,  et  d'autres  chez  lesquels  il  n'est  pas  besoin  d'em- 
ployer l'anesthésie  générale.  Les  indications  de  la  narcose 
doivent  être  basées  non  seulement  sur  la  docilité  du  sujet,  mais 
encore  sur  le  volume  et  la  situation  des  végétations.  Dans  cer- 
tains cas,  lorsque,  par  exemple,  les  végétations  sont  implantées 
près  de  l'orifice  tubaire,  l'anesthésie  s'impose,  car  le  curettage 
est  une  opération  délicate.  L'anesthésie  est  superflue  quand  les 
végétations  siègent  au  voisinage  des  choanes.  Je  ne  partage  pas 
les  craintes  de  Helme  au  sujet  de  l'introduction  du  doigt  dans  le 
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pharynx  nasal,  lorsque  les  mains  ont  été  an  préalable  soigneu- 
nient  désinfectées. 

Seciétan  (Lausanne).  —  D'ordinaire,  je  menasse  d'aneslhésie, 
car  cette  dernière  ne  permet  pas  de  compléter  l'opération  et 
elle  lui  confère  une  gravité  plus  grande. 

Dcndas  Gbast  (Londres).  —  Je  me  sers  du  protoxyde  d'azote 
ou  du  bromure  d'ethyle  ;  j'introduis  d'abord  le  doigt,  puis  j'ai 
recours  aux  pinces  ou  aux  curettes  ;  il  faut  veiller  attentive- 
ment à  la  stérilisation  des  mains  et  des  instruments. 

Bobo  .if  (San  Reroo),  ne  croit  pas  à  la  grande  fréquence  des 
végétations  adénoïdes  dans  les  provinces  maritimes,  même  de  la 
Haute  Italie,  il  est  rare  d'en  rencontrer  sur  la  Riviera.  Quant  à 
l'opportunité  d'une  anesthésie  générale,  on  doit  la  subordonner 
au  degré  d'obéissance  de  l'enfant. 

Okunbff  (Saint-Pétersbourg).  —  Sur  la  valeur  de  l'auscultation 
de  l'apophyse  mastolde  pour  le  diagnostic  des  lésions  pro- 
fondes (').  —  La  question  de  l'indication  de  l'ouverture  de  la 
cavité  mastoïdienne,  dans  les  otites  moyennes  suppurées, 
est  souvent  difficile  à  résoudre.  Afin  de  reconnaître  plus  ai- 
sément les  lésions  osseuse*,  je  recommande  la  percussion 
de  l'apophyse  m  a  *  toi  de,  bien  qu'elle  ne  donne  pas  toujours 
des  résultats  certains.  J'ai  recouru  avec  avantage  à  ce  pro- 
cédé que  j'emploie  ainsi  qu'il  suit  :  je  prends  un  otoscope 
ordinaire  muni  de  deux  olives  aux  extrémités,  et  j'insère 
l'une  d'elles  dans  mon  conduit  auditif  externe,  à  l'autre 
bout,  à  la  place  de  l'olive,  je  fixe  un  spéculum  auris  en 
caoutchouc  durci,  de  dimension  restreinte,  que  je  promène 
sur  les  diverses  parties  de  la  tête  et  les  différents  points 
de  l'apophyse  mastoïde  que  je  désire  examiner.  Après  avoir 
établi  ce  contact  entre  le  malade  et  moi,  je  prends  un  diapason 
quelconque  (d'ordinaire  avec  256  vibrations)  je  le  fais  vibrer  et 
l'appuie  au  vertex  du  malade,  ou  plutôt  un  peu  plus  en  avant 
sous  la  bosse  pariétale  du  même  côté.  Lorsque  les  os  crâniens 
se  sont  pas  altérés,  on  perçoit  par  le  tube  un  son  net,  et  quand 
l'os  est  affecté,  le  son  est  étouffé  dans  la  région  du  foyer  du  pus 
ou  de  la  carie.  Je  procède  de  cette  manière  pour  diagnostiquer 
les  empyèmes  maxillaires  ou  frontaux. 

11  est  probable  que  des  modifications  analogues  dans  l'appareil 

(*)Ce  travail  a  paru in-extenso dans VArckiv.  f.  Ohrenh.  Vol.  XXXVIII 
fasc.  3  et  4,  p,  161,  1895,  avec  trois  planches. 
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de  transmission  du  son  à  travers  les  os  se  rencontrent  aussi 
dans  les  lésions  profondes  de  tous  les  autres  os  ;  mais  jusqu'ici 
je  n'ai  pas  encore  pu  faire  de  recherches  à  ce  sujet.  Le  résultât 
de  la  méthode  précitée  est  de  faciliter  l'intervention  précoce 
dans  les  cas  douteux  où  l'affection  chronique  a  une  marche 
lente. 

S'il  persiste  une  sensation  d'extinction  bien  circonscrite  du 
son  transmis  le  long  de  la  marge  postérieure  de  l'apophyse  mas- 
toïde  dans  la  direction  verticale,  elle  doit  être  envisagée  comme 
un  signe  indubitable  de  thrombose  du  sinus  transverse.  Même 
dans  les  hypérémies  aiguës  de  l'apophyse  mas  toïde,  on  observe 
des  modifications  étendues  dans  la  transmission  du  son  ;  tandis 
que  les  péri  osti  tes  et  les  abcès  pério  s  tiques  offrent  peu  ou  pas  de 
modifications.  Mon  procédé  permet  de  diagnostiquer  les  lésions 
osseuses  même  chez  les  enfants  et  chez  les  malades  comateux. 

Discussion. 

Morpurgo  (Trieste)  demande  quelques  explications  à  l'orateur. 
Il  a  essayé  de  répéter  ses  expériences,  mais  peut-être  par  igno- 
rance de  la  méthode,  il  n'a  pas  obtenu  de  résultats  précis. 

Gradenïgo  propose  alors,  ce  qui  est  accepté  par  Fauteur  et 
approuvé  par  l'assemblée,  qu'Okuneff  démontre  expérimentale- 
ment son  procédé  sur  quelques  malades.  Cette  démonstration  ne 
put  avoir  lieu,  vu  le  manque  de  temps. 

Avolbdo  (Milan).  —  Sur  la  chirurgie  intratympanique  dans  les 
otites  moyennes  purulentes. 

Discussion, 

Ficano  (Païenne).  —  L'amélioration  de  l'audition  consécutive 
à  l'extraction  du  marteau  ne  pourrait-elle  être  en  rapport,  plutôt 
qu'avec  cette  extraction,  avec  la  mobilisation  que  l'on  exerce  sur 
rétrier  durant  l'opération  ? 

Politzer  (Vienne).  —  A  propos  de  la  chirurgie  tympanique,  je 
me  permets  d'attirer  l'attention  sur  quelques-unes  de  mes  pré- 
cédentes communications  concernant  les  opérations  à  exécuter 
sur  la  paroi  interne  de  la  caisse.  Il  est  facile,  en  effet,  de  sec- 
tionner les  adhérences  qui  se  sont  formées  à  la  suite  de  la  sup- 
puration entre  rétrier  et  les  parois  de  la  fosse  ovale  ;  dans 
quelques  cas,  l'amélioration  est  seulement  transitoire,  tandis 
qu'elle  est  permanente   dans   d'autres.    La   résection  d'autres 
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brides  cicatricielles  entre  le  marteau  et  la  paroi  vestibulaire  et 
la  section  du  pli  postérieur  peuvent  aussi  donner  d'heureux  ré- 
sultats au  point  de  vue  acoustique. 

Gradsnigo.  —  Selon  moi,  dans  les  cas  d'otite  moyenne  aiguë 
cités  par  Avoledo,  et  dans  lesquels  il  existait  une  surdité  presque 
complète,  il  s'agissait  soit  de  névrosés,  soit  de  syphilitiques. 

Sur  la  proposition  de  Morpurgo,  la  suite  de  la  discussion  est 
renvoyée  à  la  troisième  séance. 

Coosemans  (Bruxelles).  —  Sur  un  cas  de  corne  cutanée  auricu- 
laire. —  Paysan  de  71  ans,  qui,  depuis  un  an,  porte  sur  un  des 
pavillons  de  l'oreille  une  excroissance  présentant  les  caractères 
de  la  corne  cutanée.  L'opération  fut  faite  et  suivie  de  l'examen 
histologique.  L'auteur  fait  circuler  des  modèles,  dessins  et 
photographies  reproduisant  cette  néoformation  rare. 


5«  Séance.  —  Mardi,  24  septembre,  9  heures  du  matin. 


Président  :  Prof.  Politzkr, 


On  reprend  la  discussion  sur  la  communication  df Avoledo. 

Morpurgo.  —  Je  suis  partisan  du  traitement  conservateur. 
Une  opération  pratiquée,  même  après  la  cessation  de  la  suppu- 
ration, peut  la  faire  renaître  ;  l'extraction  du  marteau  est  assez 
souvent  suivie  de  paralysie  faciale.  Je  suis  persuadé  que  par  le 
traitement  radical  on  obtient  quantité  d'excellents  résultats. 

Gellé.  —  Dans  les  otorrhées  chroniques,  c'est  surtout  la  mas- 
toïde  qui  est  atteinte  et  sur  laquelle  on  opère. 

Gradsnigo.  —  La  suppuration  peut  se  prolonger  parles  lésions 
de  l'attique  ou  de  l'antre  ;  aussi  avant  d'intervenir  faut  il  faire 
un  diagnostic  aussi  précis  que  possible.  On  devra  opérer  toutes 
les  fois  qu'un  traitement  local  appliqué  soigneusement  pendant 
plusieurs  mois  demeurera  inefficace. 

Mocrb.  —  Suivant  leur  siège,  les  otites  purulentes  peuvent 
se  subdiviser  en  otites  supérieures  (attique)  et  inférieures  ; 
les  secondes  guérissent  par  une  thérapeutique  ordinaire.  Les 
lésions  supérieures  et  postérieures  réclament  l'extraction  des 
gros  osselets,  la  résection  de  la  paroi  postéro-supérieure  du 
conduit,  etc. 
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Fsrrbri  (Rome).  —  A  la  clinique  de  Rome,  le  chlorure  de  zinc 
en  solution  concentrée  nous  réussit  parfaitement  dans  les  otites 
purulentes  chroniques. 

àrslan  se  trouve  très  bien  des  bains  de  solution  étendue  d'acide 
chromique. 

Dblib  (Ypres).  —  Je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  de  l'application 
locale  de  l'acide  lactique  dans  les  otorrhées  tuberculeuses. 

Delstanche  (Bruxelles),  préfère  aux  autres  caustiques  le  chlo- 
rure de  zinc  déliquescent  ;  son  emploi,  précédé  d'irrigations 
antiseptiques,  et,  au  besoin,  de  l'excision  du  marteau,  met  sou- 
vent fin  à  des  otorrhées  rebelles  à  tout  autre  mode  de  traite- 
ment. 

Gradknigo.  —  Le  traitement  général  dans  les  otites  internes.  — 
(Rapport).  —  Depuis  que  l'otologie  constitue  une  branche  à  part 
dans  la  médecine,  les  otologistes  concentrent  leur  activité  dans 
le  domaine  restreint  de  l'organe  auditif  et  oublient  que, bien  que 
spécialiste,  on  doit  être  biologiste  et  médecin.  Forcément,  la 
thérapeutique  se  ressentit  de  ce  but  trop  exclusif,  et  fut  d'abord 
peu  efficace  ;  ceci  est  la  cause  du  peu  de  considération  dont 
jouit  dans  la  première  moitié  de  ce  siècle  notre  spécialité, 
autant  de  la  part  du  public  que  du  monde  médical.  Le  traitement 
des  affections  auriculaires  fit  un  progrès  important  par  la  com- 
préhension plus  exacte  des  relations  intimes  existant  entre  les 
maladies  du  rhino-pharynx  et  les  otopathies  :  le  spécialiste  put 
ainsi  profiter  avec  avantage  de  toutes  les  ressources  fournies  par 
le  traitement  chirurgical  appliqué  à  propos.  On  fit  faire  de  nou- 
veau un  grand  pas  à  la  pathologie  de  l'os  temporal  en  se  servant 
des  moyens  que  la  chirurgie  générale  a  mis  en  usage  pour  les 
affections  des  autres  os.  Si,  maintenant,  l'on  peut  dire  que 
l'otologiste  est  devenu  chirurgien,  on  ne  peut  pourtant  pas  encore 
affirmer  qu'il  soit  assez  médecin  ;  c'est  sur  ce  point  que  je  désire 
attirer  l'attention  de  mes  confrères. 

Les  maladies  de  l'oreille  externe  et  moyenne  sont  accessibles 
au  traitement  chirurgical  local,  celles  de  l'oreille  interne  sont 
d'abord  justiciables  du  traitement  général,  quoiqu'il  ne  faille  pas 
l'affirmer  dans  un  sens  absolu. 

Dans  la  pathologie  auriculaire,  la  forme  clinique  est,  jusqu'à 
un  certain  point,  secondaire,  tandis  que  l'étiologie  est  très  im- 
portante pour  le  traitement.  Une  môme  étiologie,  la  syphilis  par 
exemple,  peut  donner  lieu  à  des  formes  cliniques  très  diverses, 
et  à  l'inverse,  des  formes  cliniques  analogues  peuvent  dépendre 
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de  causes  très  divergentes.  Donc,  s'il  vent  instituer  une  théra- 
peutique rationnelle ,  l'auriste  ne  devra  pas  se  contenter  d'exa- 
miner l'organe  malade,  ainsi  que  le  font  encore  aujourd'hui  de 
nombreux  spécialistes,  il  devra  rechercher  les  origines  de  l'affec- 
tion et  s'attacher  longuement  à  l'histoire  de  l'individu,  à  ses 
antécédents  de  famille,  à  l'anamnèse,  à  ses  conditions  d'exis- 
tence, etc. 

Les  otites  internes  qui  produisent  la  surdité  progressive  peu- 
vent être  divisées  en  deux  catégories  principales  :  celles  qui  sont 
dues  à  des  causes  morbides  acquises,  et  celles  qui  tirent  leur 
origine  de  l'hérédité. 

Les  premières,  qui  sont  l'origine  fréquente  des  lésions  labyrin- 
the que  s  primitives,  sont  le  plus  souvent  de  nature  syphilitique 
ou  rhumatismale  ;  d'autres  proviennent  du  séjour  professionnel 
au  milieu  du  bruit,  de  la  tuberculose,  de  maladies  infectieuses 
à  caractère  aigu,  etc.  Dans  les  formes  syphilitiques  récentes,  le 
traitement  spécifique  donne  des  résultats  merveilleux;  dans  les 
formes  rhumatismales,  les  effets  du  traitement  sont  ordinaire- 
ment moins  brillants,  et  quelquefois  absolument  nuls.  Les  for- 
mes professionnelles  s'améliorent  par  les  iodures  et  les  formes 
tuberculeuses  par  le  traitement  général. 

La  seconde  catégorie  des  otites  se  rattache  à  l'étiologie  héré- 
ditaire qui  produit  une  diminution  notable  de  résistance  de  l'or- 
ganisme aux  causes  pathogéniques  générales  et  qui  trouve  sou 
expression  clinique  dans  la  tendance  qu'affectent,  chez  l'enfant, 
les  catarrhes  aigus  des  premières  voies  aériennes  à  récidiver,  à 
devenir  chroniques,  en  s'accompagnant  de  modifications  corres- 
pondantes des  muqueuses  (hypertrophie  des  amygdales  et  de  la 
muqueuse  nasale,  végétations  adénoïdes).  Du  rhino -pharynx, 
l'affection  se  propage  à  l'oreille  moyenne,  et  de  là  à  l'oreille  in- 
terne. Le  type  de  ces  otites  est  la  labyrinthite  secondaire  à 
l'otite  moyenne  catarrhale  chronique,  la  véritable  sclérose. 

Les  malades  porteurs  d'otite  de  la  seconde  catégorie  peuvent 
être  répartis  en  trois  groupes  principaux  : 

I.  —  Les  non  tuberculeux  appartenant  à  une  famille  tubercu- 
leuse (sclérose  auriculaire  paratuberculeuse). 

II.  —  Ceux  dont  les  parents  sont  syphilitiques  (sclérose  para- 
syphilitique  au  sens  de  Fournier). 

III.  —  Ceux  qui  ont  des  membres  de  leurs  familles  atteints 
d'affections  auriculaires  identiques  (hérédité  otitique)  ;  d'ordi- 
naire les  malades  ou  quelqu'un  de  leurs  parents  présentent  des 
symptômes  rhumatismaux,  arthritiques  ou  goutteux. 
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Dans  les  deux  premiers  groupes,  il  ne  s'agit  pas  d'une  tuber- 
culose ou  d'une  syphilis  héréditaire  proprement  dite  ;  on  a 
affaire  à  une  infection  atténuée  héréditairement  de  la  valeur 
d'une  simple  diathèse  (ralentissement  de  la  nutrition  ou  dimi- 
nution delà  résistance  organique). 

C'est  pourquoi  le  traitement  donne  en  général  des  résultats 
peu  brillants,  même  dans  les  formes  parasyphilitiques,  et  qu'on 
explique  ce  fait  par  ce  que  le  malade  est  atteint  depuis  les  pre- 
mières années  de  son  existence,  époque  à  laquelle  remonte  le 
début  des  accidents,  et  qu'il  vient  le  plus  souvent  nous  consul- 
ter lorsque  la  maladie  est  avancée,  à  la  période  cicatricielle.  Il 
faut  donc  tenir  compte  tout  particulièrement  des  affections 
naso-pharyngiennes  chez  les  enfants. 

Discussion  sur  lés  rapports  de  Gellé  et  de  Gradenigo. 

Morpubgo.  —  Il  faut  se  souvenir  que  dans  le  traitement  des 
affections  auriculaires,  le  traitement  local  a  beaucoup  plus  d'im- 
portance que  le  traitement  général.  Je  veux  dire  par  là  que  si 
nous,  spécialistes,  nous  bornions  à  la  médecine  générale,  nous 
n'aurions  plus  raison  d'être.  De  plus,  je  trouve  exagérée  la  pré- 
vention qu'ont  actuellement  nombre  d'auteurs  contre  la  douche 
d'air,  prétendant  qu'elle  peut,  dans  certains  cas,  déterminer  une 
infection  de  l'oreille  moyenne.  Pour  ma  part,  les  faits  ne  m'ont 
jamais  démontré  l'existence  réelle  de  ce  péril  ;  la  douche  d'air 
est  employée  depuis  de  longues  années  par  tous  les  spécialistes, 
et  sans  donner  lieu  à  des  complications  otitiques  défavorables. 

On  remarquera  que  sur  ce  point  aussi  la  pratique  ne  confirme 
pas  toujours  les  suppositions  théoriques. 

Mocre.  —  Même  dans  le  diabète  on  ne  devra  pas  appréhender 
trop  l'intervention  chirurgicale  ;  nécessairement,  il  faudra  asso- 
cier au  traitement  local  le  traitement  général  approprié. 

Cresswell-Baber.  —  J'ai  souvent  employé  les  injections  de  pi- 
locarpine  dans  les  labyrinthites,  le  mieux  ne  s'est  manifesté  que 
rarement.  Si  à  la  troisième  ou  quatrième  injection  on  n'observe 
aucune  amélioration,  il  vaudra  mieux  abandonner  le  traite- 
ment. 

Dans  la  surdité  qui  accompagne  le  myxœdème,  le  traitement 
interne  par  l'administration  de  glande  thyroïde  donne  de  bons 
résultats. 

Du.ndàs  Grant.  —  Pour  bien  appliquer  le  traitement  général 
dans  les  otites,  il  est  nécessaire  d'avoir  un  bon  diagnostic  ;  il 


rV 


.f. 


38 


SOCIÉTÉS  BAYANTES 


faut  savoir  quelle  partie  de  l'organe  auditif  est  la  plus  lésée,  la 
cause  de  la  maladie,  et  distinguer  les  surdités  organiques  de 
celles  qui  sont  purement  fonctionnelles.  Pour  ces  dernières, 
remploi  de  la  pilocarpine  est  contre-indiqué. 

Corradi.  —  La  pilocarpine  ne  m'a  pas  souvent  réussi  ;  mais  je 
suis  d'avis  qu'avant  de  renoncer  au  traitement,  l'on  doit  prati- 
quer un  nombre  d'injections  bien  supérieur  à  celui  qu'indique 
Cresswell-Baber.  Si  l'otite  interne  est  de  date  récente,  le  médi- 
cament peut  fournir  des  résultats  excellents. 

Rutteis  (Namur).  —  Dans  la  syphilis  j'emploie  avec  succès  les 
pulvérisations  intranasales  de  liqueur  de  Van  Swieten. 

Délie  (Y près).  —  Pour  éviter  l'intolérance  vis-à-vis  des  iodu- 
res,  je  fais  prendre  l'iode  dans  du  vin  mélangé  de  tanin. 

Gellé  recommande  également,  d'après  sa  pratique,  cette  pré- 
paration qui  est  parfaitement  supportée. 

Gradenigo.  —  Si,  dans  mon  rapport,  j'ai  insisté  sur  l'impor- 
tance du  traitement  général  dans  les  affections  de  l'oreille  et 
sur  la  nécessité  pour  le  spécialiste  de  connaître  l'état  morbide 
général  du  malade,  je  l'ai  fait  parce  qu'il  me  semble  qu'il  existe 
actuellement  une  trop  grande  tendance  à  la  spécialisation.  Il  n'y 
a  aucun  danger  à  prêcher  la  spécialisation  non  exclusive  ;  on 
sera  toujours  trop  spécialiste.  Du  reste,  je  reconnais  que  dans  la 
majeure  partie  des  affections  de  l'oreille  le  traitement  local  a  le 
pas  sur  le  traitement  général.  Quant  à  la  douche  d'air,  bien  que 
mon  confrère  Morpurgo  l'ait  vaillamment  défendue,  je  persiste 
à  croire  qu'on  en  abuse  et  qu'on  l'emploie  à  tort  et  à  travers. 
Pour  ma  part,  j'ai  pu  m'assurer  de  l'action  nocive  que  l'insuffla- 
tion d'air  dans  l'oreille  moyenne  peut  déterminer  dans  certains 
cas. 


Brieger  (Breslau).  —  Sur  l'ostéite  primitive  de  l'apophyse  mas- 
tolde.  —  Les  mastoîdites  primitives  sont  rares  :  toutefois,  on  en 
a  publié  quelques  observations.  Pour  ce  qui  regarde  l'ostéomyé- 
lite aiguë  infectieuse,  si  cette  affection  attaque  les  os  de  la  tête 
il  n'existe  aucune  raison  pour  nier  a  priori  qu'elle  puisse  se  lo- 
caliser au  temporal.  J'ai  observé  des  cas  dans  lesquels  on  pou- 
vait diagnostiquer  avec  certitude  une  ostéomyélite  aiguë  de  la 
mastoïde,  autant  que  l'on  peut  considérer  comme  certain  un 
diagnostic  basé  sur  les  seuls  faits  cliniques.  Un  homme  fut  atteint 
subitement  de  fièvres,  frissons  et  douleurs  mastoïdiennes  ;  il 
n'existait  aucune  lésion  de  l'oreille  moyenne.  C'est  seulement 
au  bout  de  8  à   10  jours  qu'apparurent  les  symptômes  de  parti- 
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cipation  de  la  cavité  tympan i que.  Trois  mois  après  se  manifesta 
un  abcès  secondaire  des  muscles  du  cou  avec  formation  d'un 
gros  séquestre.  La  caisse  était  libre. 

Au  point  de  vue  pratique,  dans  ces  mastoïdites  à  forme  de 
Bezold  on  ne  devra  pas  limiter  l'intervention  à  ouvrir  l'apophyse 
mastoîde  ;  il  faudra  chercher  s'il  existe  un  séquestre.  Le  diagnos- 
tic exact  est  important  aussi  au  point  de  vue  opératoire  parce 
que  s'il  s'agit  d'une  ostéomyélite  primitive,  non  seulement  ou 
peut  abandonner  l'ouverture  de  l'attique  et  de  l'aditus  mais 
elle  pourrait  être  dangereuse,  car  on  risquerait  d'infecter  le 
foyer  primitif  de  l'os. 

L'ostéite  mastoïdienne  peut  être  primitive  aussi  dans  le  ty- 
phus et  dans  l'influenza.  Kuhn  a  tenté  d'établir  l'existence 
d'une  mastoïdite  diabétique  ;  je  ne  crois  pas  devoir  admettre 
cette  forme,  le  diabète  ne  représentant  pas  un  état  morbide  bien 
localisé. 

La  tuberculose  mastoïdienne  primitive  est  trop  facilement 
affirmée  par  Kûster  :  la  nature  tuberculeuse  est  difficile  à  dé- 
montrer même  par  les  inoculations  ;  ordinairement,  les  animaux 
inoculés  à  l'aide  de  produits  morbides  meurent  de  processus 
pyogéniques. 

Nos  connaissances  sur  les  affections  primitives  de  l'apophyse 
mastoîde  sont  restreintes,  les  observations  en  sont  rares. 


4e  Séance.  —  24  septembre,  après  midi. 
Président  :  D*  Gell£. 

Discussion  sur  la  communication  de  Brieger. 

Morpurgo.  —  Quel  était  l'état  de  la  caisse  dans  les  cas  obser- 
vés par  Brieger  ? 

Brieger.  —  Au  début  il  n'existait  qu'une  hypérémie  simple, 
modérée  de  la  membrane  du  tympan.  Du  deuxième  au  quatrième 
jour  on  remarqua  la  surface  libre  d'un  exsudât  séro-muqueux 
qui  fut  évacué  par  la  paracentèse  ;  l'exsudat  reparut,  mais  après 
environ  une  semaine  tous  les  troubles  de  l'oreille  moyenne  dis- 
parurent. 

G  elle.  —  J'ai  observé  chez  un  adulte  une  mastoïdite  suraiguë, 
un  abcès  sous-périostique  et  des  sinus  fistuleux.  Le   malade 
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n'était  pas  tuberculeux  et  ne  présentait  aucune  altération  de  la 
caisse. 

Helme.  —  Dans  les  otites  sèches,  lorsque  la  membrane  tympa- 
nique  est  épaissie,  il  peut  exister  du  pus  dans  la  caisse  sans 
que  l'examen  otoscopique  Tait  révélé  ;  dans  les  cas  de  ce  genre 
s'il  y  avait  des  troubles  du  côté  de  la  caisse  ce  serait  une  erreur 
de  di.ignostiquer  une  mastoïdite  primitive. 

Corradi.  —  Les  perforations  traumatiques  du  tympan  de  cause 
indirecte,  surtout  au  point  de  vue  médico-légal..  —  Me  basant 
sur  le  résultat  de  quelques  expériences,  sur  certaines  observa- 
tions personnelles  et  non  personnelles,  et  sur  des  considérations 
inspirées  principalement  par  les  lois  de  vibration,  je  crois  que 
Ton  peut  conclure  que  tandis  que  les  perforations  indirectes,  à 
la  suite  de  l'augmentation  de  la  pression  atmosphérique  dans  le 
conduit  auditif  externe,  se  forment  habituellement  vers  le  mi- 
lieu de  la  membrane  au  voisinage  de  l'extrémité  inférieure  du 
manche  du  marteau  ;  celles  qui  sont  dues  à  des  traumatismes  de 
la  tête,  sans  fracture  osseuse,  siègent  de  préférence  sur  le  bord , 
aussi  pourrait-on  presque  les  considérer  comme  une  désinser- 
tion  de  la  membrane  de  la  corniche  osseuse.  En  tout  cas,  ces 
perforations  sont  très  rares  et  font  supposer  que  le  traumatisme 
qui  les  a  produites  était  d'une  violence  peu  commune. 

Il  est  utile  de  faire  ressortir  l'importance  que  pourraient  avoir 
ces  observations,  au  point  de  vue  médico-légal,  sur  la  créance 
accordée  aux  affirmations  d'une  personne  qui,  à  la  suite  d'un 
coup  sur  la  tête,  accuserait  des  troubles  auriculaires,  et  chez 
laquelle,  à  l'examen,  on  rencontrerait  une  perforation  ou  une 
cicatrice  de  la  membraoe  à  sa  périphérie,  bien  qu'évidemment 
on  ne  puisse  conclure  à  la  non  véracité  de  l'accident,  si  la  per- 
foration se  trouve  loin  du  bord. 

De  plus,  à  propos  de  la  gravité  dé  la  lésion,  ce  genre  de  per- 
foration n'est  ordinairement  pas  dû  à  un  coup  de  poing,  mais  il 
est  plutôt  produit  par  un  coup  de  bâton. 

Discussion. 

Gkllé.  —  J'ai  pu  observer  deux  perforations  au  moment  même 
où  elles  s'étaient  produites.  Il  s'agissait  d'une  infirmière  à  laquelle 
une  de  ses  amies,  en  jouant,  avait  donné  deux  soufflets.  La 
malade  était  précédemment  atteinte  d'otite  moyenne  catarrhale. 

Politzêr  signale  un  fait  qui  permet  de  distinguer  les  perfora- 
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lions  tympaniques  traumatiquea  des  perforations  pathologiques. 
Dans  les  premières  les  bords  sont  couverts  de  sang  et  l'air  passe 
très  facilement  par  le  procédé  de  Valsalva  ;  dans  les  secondes  le 
sang  fait  défaut  et  l'air  passe  moins  aisément. 

Corbadi,  dans  les  perforations  de  cause  indirecte,  à  la  suite 
d'une  augmentation  de  la  pression  aérienne,  a,  en  effet,  constaté 
la  présence  de  caillots  sanguins.  La  facilité  avec  laquelle  l'air 
sort  du  conduit  auditif  externe  par  le  procédé  de  Valsalva  doit 
être  considérée  comme  un  signe  bien  moins  important,  car  le 
plus  ou  moins  de  facilité  de  l'échappement  de  l'air  dépend  non 
seulement  de  la  perforation,  mais  encore  de  certaines  affections 
de  la  trompe  ou  de  la  caisse.  En  ce  qui  concerne  les  perforations 
dues  indirectement  à  des  traumatismes  reçus  sur  la  tête,  la  pré- 
sence des  caillots  sanguins  sur  les  bords  n'y  jouera  pas  un  rôle 
important  au  point  de  vue  diagnostique. 

Ferrbri.  —  Sur  les  altérations  séniles  de  l'oreille  moyenne.  —  On 
trouve  rarement,  dans  la  littérature,  des  articles  ayant  trait  au 
caractère  des  lésions  qui,  généralement,  causent  la  surdité  chez 
les  vieillards,  c'est  pourquoi  l'auteur  a  cru  utile  de  faire  des 
recherches  cliniques  et  anatomo-pathologiques.  Dans  des  tableaux 
il  consigne  les  résultats  de  l'examen  fonctionnel  qu'il  a  pratiqué 
sur  20i  vieillards  (Diapason  yertex,  Rinne,  distance  pour  la 
montre,  pour  la  voix  aphone,  etc.).  D'autres  tableaux  contiennent 
les  principales  indications  diagnostiques  et  l'indication  de  la 
partie  lésée. 

F.  présente  aussi  deux  préparations  histologiques  démontrant 
les  altérations  observées  sur  une  vieille  femme  de  92  ans  atteinte 
de  sclérose  auriculaire.  Dans  les  altérations  séniles  de  la  caisse, 
e  caractère  prédominant  est  l'atrophie  de  l'os  et,  en  particulier, 
de  ces  osselets  délicats  qui  constituent  la  partie  la  plus  impor- 
tante de  l'appareil  de  transmission  du  son.  Il  n'a  pas  rencontré 
chez  ses  malades  un  seul  cas  de  lésion  labyrinthique  primitive. 
La  surdité  des  vieillards  n'est  pas  imputable  à  des  altérations  de 
l'oreille  moyenne  comparables  à  celles  de  la  sclérose  ordinaire, 
mais  elle  est  plutôt  due  à  une  lésion  primitive  des  articulations 
des  osselets,  conséquence  probable  de  troubles  trophiques 
nerveux. 

Discussion, 

Gbadenigo  rappelle  une  nombreuse  série  d'expériences  exé- 
cutées par  lui  sur  des  malades  des  hôpitaux,  des  prisons,  ^ta.  A 
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son  avis,  la  dysacousie  plus  ou  moins  prononcée  que  l'on  observe 
chez  les  vieillards  est  en  rapport  avec  une  involution  sénile  non 
localisée,  mais  plutôt  étendue  à  l'appareil  de  transmission  de 
même  qu'à  celui  de  perception  des  sons. 

Politzer.  —  A  propos  des  altérations  auditives  chez  les 
vieillards,  je  citerai  les  recherches  anatomo-pathologiques  que 
j'ai  communiquées  au  Congrès  International  de  Rome  en  1894. 
J'ai  reconnu  que  la  surdité  des  vieillards  est  due  à  des  lésions 
osseuses  qui  siègent  surtout  autour  de  la  fenêtre  ovale. 

Gradenigo.  —  Je  crois  pouvoir  expliquer  la  divergence  des 
résultats  des  expériences  de  Ferreri  et  de  Politzer,  en  faisant 
remarquer  que  les  examens  du  premier  concernaient  des 
vieillards  dont  l'oreille  n'était  pas  malade  au  sens  ordinaire  du 
mot,  tandis  que  les  sujets  de  Politzer  étaient  de  vieux  sourds. 

Masjni.  —  Je  ne  pense  pas  que  les  surdités  légères  ordinaire- 
ment observées  chez  les  vieillards  proviennent  d'altérations  du 
système  nerveux  central  ou  des  épithéliums  acoustiques,  le 
système  nerveux  central  est  généralement  le  moins  atteint  dans 
Tinvolution  sénile  ;  les  articulations  sont  les  premières  à  subir 
les  altérations  de  l'âge,  et  il  est  inadmissible  que  l'oreille  fasse 
exception. 

Gradenigo.  —  Je  ne  partage  pas  l'opinion  qui  vient  d'être 
émise  par  mon  collègue  Masini  ;  il  est  inexact  d'affirmer  que 
chez  les  vieillards  le  système  nerveux  central  ou  les  tissus  épi- 
théliaux  ne  soient  facilement  exposés  à  des  métamorphoses  ré- 
gressives. Je  citerai  comme  exemples  la  démence  et  la  cataracte 
sénile. 

Bar  (Nice).  —  Otite  moyenne  purulente  compliquée  de  mastoïdite, 
consécutive  à  l'ablation  de  végétations  adénoïdes.  —  Cas  malheu- 
reux de  complication  otitique  à  la  suite  de  l'opération  de  végéta- 
tions adénoïdes.  Le  Rapporteur  croit  inutile  de  résumer  l'observa- 
tion clinique,  qui,  du  reste,  n'offre  rien  de  particulier;  il  remar- 
que seulement  qu'elle  confirme  de  nouveau  la  théorie  soutenue 
par  Brieger  et  par  lui  sur  l'inopportunité  des  lavages  antiseptiques 
avant  et  après  les  interventions  intra-nasales.  Chez  le  malade  en 
question  on  avait  pris  les  plus  rigoureuses  précautions  asepti- 
ques et  antiseptiques,  et  malgré  tout  on  eut  affaire  à  de  graves 
complications. 

Dïlstanche.  —  La  vaseline  liquide  dans  le  traitement  des  affec- 
tions de  l'oreille  moyenne.  —  D.  confirme  les  bons  résultats  qu'il 
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obtient  depuis  des  années  par  les  injections  intra-ty  m  paniques 
de  vaseline  liquide  dans  les  affections  non  seulement  chronique 
mais  aiguës  de  l'oreille  moyenne.  Il  ne  pense  pas  que  dans  les 
formes  exsudatives  on  puisse  remplacer  complètement  la  para- 
centèse par  l'injection  de  vaseline.  Les  deux  méthodes  se  com- 
plètent réciproquement.  D.  insiste  en  outre  sur  les  avantages  de 
ce  traitement  dans  les  otites  aiguës,  où  on  réussit  parfois  à  faire 
avorter  rapidement  la  maladie.  Pendant  l'injection  le  malade 
portera  la  tête  un  peu  en  arrière,  la  pointe  de  la  seringue  doit 
s'adapter  exactement  au  pavillon  du  cathéter  et  la  quantité  à 
injecter  sera  de  3  à  4  grammes.  La  vaseline  doit  être  incolore 
et  inodore,  stérilisée  et  chimiquement  pure.  Dans  les  formes 
infectieuses,  on  peut  ajouter  4  °/°  d'iodoforme. 

Discussion. 

Sécréta n  (Lausanne).  —  J'emploie  depuis  deux  ans  ce  mode 
de  traitement  mais  en  injectant  une  moindre  quantité  de  liquide. 
J'ai  obtenu  de  bons  résultats  dans  quatre  cas  d'otite  aiguë,  mais 
les  effets  ont  été  moins  favorables  dans  les  formes  chroniques. 

Sune  y  Molist  (Barcelone).  —  Je  crois  qu'il  est  inutile  de  re- 
courir à  de  fortes  doses  ;  je  me  suis  trouvé  bien  de  six  à  huit 
gouttes. 

Dundas  Grant.  —  Je  me  servis  pour  l'injection  d'une  canule 
intra-tubaire  et  pus,  avec  la  vaseline,  amener  la  rupture  des 
adhérences  intra-tympaniques. 

Helmb.  —  Ainsi  qu'on  le  sait,  dans  les  formes  aiguës,  les  in- 
jections d'eau  simple  stérilisée  par  la  voie  de  la  trompe  peuvent 
donner  de  bons  résultats. 

Brieger.  —  La  méthode  de  Delstanche  a  le  grand  avantage 
d'être  inoffensive  ;  dans  certains  cas  d'otites  sèches,  j'obtins,  par 
les  injections  de  vaseline,  de  meilleurs  résultats  que  par  la  sim- 
ple douche  d'air. 

Politzkr.  —  Je  ferai  remarquer  qu'il  résulte  de  mes  recher- 
ches que  la  sclérose  de  l'oreille  est  causée  par  des  lésions 
osseuses  primitives  ;  aussi,  dans  les  cas  de  ce  genre,  serait-il 
illusoire  de  vouloir  obtenir  une  amélioration  essentielle  par  les 
injections  intratympaniques. 

Macnaughton  Jones  (Londres).  —  Hypertrophie  des  cornets  et 
sa  relation  avec  la  surdité.  —  Je  m'occuperai  surtout  des  rapports 
de  l'hypertrophie  des  cornets  avec  la  surdité,  les  bourdonne- 
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ments  d'oreille  et  l'otalgie.  Il  est  certain  que  les  lésions  de  la 
muqueuse  influencent  les  affections  auriculaires,  mais  il  faudrait 
savoir  si  l'ablation  du  cornet  inférieur  hypertrophié  serait  le 
meilleur  moyen  pour  améliorer  la  maladie  d'oreille  où  si  l'on 
obtiendrait  d'aussi  bons  effets  par  des  interventions  moins  ra- 
dicales. 

Il  est  certain  que,  par  voie  réflexe,  les  cornets  sont  en  rapport 
avec  le  système  nerveux  et  vasculaire,  et  d'autre  part  à  l'état 
normal,  les  cornets  inférieurs  ont  une  fonction  déterminée  dans 
la  physiologie  de  la  respiration. 

L'hypertrophie  des  cornets  constitue-t-elle  une  cause  fréquente 
de  surdité  et  de  bourdonnements  ?  J'ai  interrogé  à  ce  propos, 
en  1891,  plusieurs  de  mes  éminents  confrères  et  voici  leurs  ré- 
ponses :  Lœwenberg  (Paris)  dit  que  l'hypertrophie  des  cornets 
peut  provoquer  la  surdité  et  les  bruits,  mais  seulement  par  la 
rhi no-pharyngite  coexistante  et  quand  l'hypertrophie  est  telle 
qu'elle  met  obstacle  à  la  respiration  nasale.  Solis  Cohen  (Phila- 
delphie) répond  négativement,  mais  il  ajoute  que  c'est  une 
cause  rare.  Guye  (Amsterdam)  est  de  l'avis  de  Lœwenberg.  Au 
contraire,  Turnbull  et  Burnett  (Philadelphie)  et  Bosworth  (New- 
York)  répondent  affirmativement,  et  l'on  peut  dire  que  la  ma- 
jeure partie  des  otologis  tes  anglais  incline  à  trouver  dans  l'hyper- 
trophie des  cornets  une  cause  fréquente  de  surdité. 

Sur  trois  cents  cas  de  maladies  d'oreilles  étudiés  par  moi, 
il  existait   soixante-neuf  hypertrophies  des  cornets  et  dix-huit 
déviations  de  la  cloison.  De  là  il  découle  que  deux  cent  trente- 
et- un  cas  de  surdité  étaient  indépendants  de  l'hypertrophie  des 
cornets  ;  donc,  c'est  seulement  dans  le  quart  des  cas  que  l'obs- 
truction  nasale   pourrait   être   incriminée  comme  cause  de  la 
surdité.  L'auteur  énumère  ensuite  les   lésions  anatomo-patho- 
logiques  que  l'on  rencontre  dans  les  cornets  et  rapporte  l'opinion 
de  quelques  collègues   sur  le  plus  ou  moins  d'opportunité  de 
l'ablation  du  squelette  osseux.  On  voit  par  là  que  les  opinions 
diffèrent  et  que  les  auristes   sont,    pour  la  plupart,    favora- 
bles à  des   mesures   moins   énergiques    que   la  turbinotomie. 
L'auteur  lui-même  reconnaît  que,  dans  le  traitement  de  l'hyper- 
trophie des  cornets,  il  faut  essayer  d'abord  les  procédés  moins 
radicaux  et  qu'il  est  rarement  nécessaire  d'enlever  aussi  le  tissu 
osseux. 

Dunpas  Grant.  —Je  crois  que  dans  ces  .derniers  temps  il  y  a 
eu  tendance  à  abuser  de  la  turbinotomie. 
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5*  Séance.  —  Mercredi,  25  septembre,  9  heures  du  matin. 

Président  :  Dr  Dklstanche 

Kirchnbr  (Wurzbourg).  —  Sarcome  de  l'apophyse  mastolde.  — 
L'auteur  montre  le  temporal  d'un  homme  de  48  ans,  qui  souffrait 
depuis  nombre  d'années  d'une  otite  moyenne  purulente  chro- 
nique. Quelques  semaines  avant  sa  mort,  le  malade  subit  la 
trépanation  mastoïdienne  pour  des  douleurs  apparues  subite- 
ment. A  l'ouverture  de  l'os  on  vit  que  toute  l'apophyse  mastoïde 
était  remplie  par  une  tumeur  grosse  comme  une  aveline,  que 
l'on  pouvait  entourer  avec  le  spéculum  et  suivre  à  quelques 
centimètres  de  profondeur.  A  la  section  on  vit  que  le  temporal 
tout  entier  était  ramolli  au  point  de  pouvoir  être  retiré  du  crâne 
sans  l'aide  du  scalpel  ni  de  la  scie  ;  seulement,  du  côté  correspon- 
dant au  limaçon,  il  existait  une  partie  dure.  Le  ramollissement 
de  l'os  s'étendait  aussi  à  l'occipital  et  rejoignait  l'autre  moitié 
du  crâne,  s'étendant  le  long  du  trou  occipital.  Au  microscope 
on  reconnut  la  tumeur  pour  un  sarcome  myélogène  provenant 
des  cellules  mastoïdiennes.  Comme  particularité,  on  remarque 
que  les  cellules  fusiformes  se  groupaient  concentriquement 
autour  des  grandes  cellules  de  la  moelle  de  l'os,  de  sorte  qu'il 
en  résulte  des  images  ressemblant  au  cholestéatome.  De  plus, 
il  existait  en  divers  endroits  une  dégénérescence  muqueuse. 

Discussion. 

Fbrreri  dit  qu'il  a  décrit  dans  YArchivio  ilaliano  di  otologia 
deux  cas  d'épithéliôme  du  temporal,  dans  lesquels  il  recourut 
avec  avantage  pour  le  diagnostic  à  la  ponction  capillaire. 

Gradenigo  a  observé,  au  cours  de  cette  année  à  sa  clinique,  un 
cas  de  sarcome  mastoïdien  provenant  du  périoste  de  l'apophyse, 
l'oreille  moyenne  étant  normale.  A  l'opération  on  dut  extraire 
de  nombreux  ganglions  cervicaux  infiltrés.  11  soigne  actuellement 
un  épithéliôme  de  l'oreille  moyenne  survenu  chez  une  jeune 
femme  à  la  suite  d'une  otorrhée  ancienne. 

Mourb  n'a  jamais  observé  la  propagation  aux  ganglions  cervi- 
caux. 

Politzer.  —  J'ai  décrit  un  cas  de  sarcome  mastoïdien  propagé 
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à  la  cavité  tyinpanique  et  de  là  à  travers  le  limaçon  au  conduit 
auditif  interne. 

G  ra  déni  go  rappelle  qu'il  a  observé  un  cas  analogue  à  celui  de 
Politzer  et  en  a  montré  les  coupes  au  Congrès  International  de 
Bruxelles  en  1888. 

Barr  (Glasgow).  —  L'auteur  n'ayant  pu  se  rendre  au  Congrès, 
Pritchard  donne  lecture  des  conclusions  de  son  rapport  sur  les 
complications  intra  crâniennes  des  otites  purulentes.  Vu  l'état 
actuel  de  nos  connaissances,  on  peut  opérer  avec  succès  les 
abcès  endocràniens  soit  extra-duraux,  soit  cérébraux  ou  céré- 
belleux ;  de  plus,  la  thrombose  infectieuse  du  sinus  transverse. 
On  choisira  toujours  la  voie  mastoïdienne  parce  que  l'ouverture 
de  ces  cavités  peut  fournir  d'excellentes  indications  pour  les 
procédés  ultérieurs  à  suivre.  Pour  ouvrir  le  crâne,  on  préférera 
au  trépan  ou  au  scalpel  et  au  marteau  une  couroune  de  trépan 
de  dentiste  avec  laquelle  on  creuse  un  sillon  dans  l'os  jusqu'à  la 
lame  vitrée  ;  on  complétera  la  résection  avec  la  gouge  et  le 
marteau. 

Les  opérations  qui,  jusqu'à  présent,  ont  donné  les  meilleurs 
résultats  sont  celles  dirigées  contre  les  abcès  extra-duraux,  qui, 
comme  on  le  sait,  peuvent  aboutir  à  la  thrombose  du  sinus  et 
aux  abcès  profonds  de  la  substance  cérébrale. 

Dans  ces  neuf  dernières  années,  on  a  publié  39  cas,  tous 
guéris  par  l'opération. 

En  cas  de  thrombose  septique  du  sinus,  l'auteur  conseille, 
outre  l'évacuation  du  sinus,  la  ligature  de  la  jugulaire. 

Dans  les  abcès  cérébraux,  B.  conseille  l'exploration  à  une 
période  précoce  de  la  maladie  au  moyen  d'une  canule  ou  d'un 
trocart,  l'évacuation  du  contenu  et  de  prudents  lavages  anti- 
septiques successifs. 

Dans  les  cas  complexes  ou  de  diagnostic  douteux,  on  explorera 
toutes  les  voies  par  lesquelles  l'oreille  malade  peut  déterminer 
une  collection  purulente  soit  extra-durale,  soit  dans  la  substance 
cérébrale. 

L'auteur  termine  en  proposant  de  discuter  les  points  suivants: 
1°  Doit- on  ouvrir  le  crâne  même  lorsque  les  symptômes  sont 
ceux  d'une  méningite  diffuse  ?  2°  Dans  les  cas  de  thrombose 
septique  du  sinus,  outre  l'ouverture  de  ce  dernier,  faut-il  lier  la 
jugulaire  ?  3°  Quelle  est  la  meilleure  méthode  pour  trépaner 
l'os  ?  4°  Quelle  est  la  valeur  du  traitement  opératoire  radical 
dans  le  traitement  des  otites  purulentes  chroniques  ?  5°  Dans 
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les  complications  endo-crâniennes  des  otites,  quel    opérateur 
doit  être  préféré,  l'otologiste  ou  le  chirurgien  général  ? 

La  discussion  est  renvoyée  après  la  lecture  du  rapport 
suivant. 

G.  Gradenigo.  —  Sur  les  complications  intra-crâniennes  des 
otites  moyennes  purulentes  aiguës  et  chroniques.  —  Désormais 
on  peut  regarder  comme  suffisamment  établie  la  technique  opé- 
ratoire des  complications  intra-crâniennes  des  otites  moyennes 
purulentes,  tandis  que  le  côté  diagnostique  présente  encore 
beaucoup  d'obscurités.  Toutefois,  pour  ce  dernier,  nous  devons 
reconnaître  que  la  publication  récente  de  nombreuses  observa- 
tions a  permis  de  tracer  à  grandes  lignes  les  tableaux  cliniques 
correspondant  aux  complications  les  plus  fréquentes,  de  sorte 
que,  dans  des  conditions  favorables,  on  peut  poser  avec  sûreté 
un  diagnostic. 

On  ne  répéterait  certainement  plus  aujourd'hui  les  paroles 
qu'un  grand  opérateur,  Schwartze,  écrivait  il  y  a  peu  d'années  : 
«l'évacuation  d'un  abcès  cérébral  dépend  plutôt  de  la  chance  que 
de  l'habileté.  »  Nous  n'avons  qu'à  suivre  cette  voie  si  bien  indi- 
quée et  recueillir  et  comparer  des  documents,  en  publiant  tout 
cas  nouveau  sans  distinction  d'opération  ou  non  opération,  de 
guéri  son  ou  non,  pourvu  que  Ton  précise  la  nature  et  la  locali- 
sation principale  de  l' affection  auriculaire,  que  les  symptômes 
soient  signalés  et  que  l'on  décrive  avec  soin  les  particularités 
anatomiques  reconnues  soit  pendant  l'opération,  soit  à  l'autopsie. 

Sur  68  cas  de  mastoïdite  aiguë  chronique  opérés  par  moi  au 
cours  de  cette  année,  12  présentaient  des  complications  endo- 
crâniennes  (17,  6  °/0),  proportion,  comme  on  le  voit,  relative- 
ment élevée.  Les  complications  étaient  au  nombre  de  14  :  cinq 
abcès  extra-duraux,  deux  cérébraux,  deux  cérébelleux,  trois 
thromboses  du  sinus,  deux  méningites  otitiques.  —  Les  propor- 
tions numériques  entre  les  diverses  formes  de  complications  ne 
sont  pas  du  tout  conformes  à  celles  qu'a  exposées  Jansen  (£)  ; 
d'après  cet  auteur,  le  rapport  entre  le  nombre  des  abcès  extra- 
duraux,  celui  des  thromboses  du  sinus  et  celui  des  abcès  céré- 
braux serait  de  28  :  7  :  1.  Quant  au  résultat  de  mes  opérations, 
les  abcès  extra-duraux  non  associés  à  d'autres  complications  (3) 
ont  tous  guéri,  de  même  que  les  abcès  cérébraux  (2)  ;  les  abcès 


(*)  Jamsbn  :  Comptes  rendus  de  la  Société'  Allemande  d'Otologie.  — 
Juin  1895. 
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cérébelleux  (2)  ont  succombé,  la  méningite  a  provoqué  deux 
morts  ;  quant  à  la  thrombose  du  sinus  latéral,  un  cas  guérit 
(sans  lier  la  jugu faire),  un  malade  a  succombé  à  un  abcès  céré- 
belleux demeuré  latent  ;  chez  la  dernière  malade  on  ne  tenta 
même  pas  l'opération  parce  que,  lorsqu'elle  fut  apportée  à  la 
clinique,  elle  était  dans  un  état  des  plus  graves:  méningite  et 
foyers  pulmonaires  purulents. 

Le  temps  dont  nous  disposons  ce  matin  est  trop  précieux  pour 
que  je  me  permette  d'en  abuser  en  rapportant,  même  som- 
mairement, des  observations  cliniques  et  en  exposant  de  longues 
considérations  ;  du  reste,  les  cas  les  plus  saillants  sont  publiés 
dans  YArchivio  italiano  di  otologia,  rinologia  e  laringologia. 
Je  me  bornerai  ici  à  quelques  points  concernant  le  diagnostic  et 
l'opération. 

Le  diagnostic  du  siège  est  des  plus  importants  pour  le  traite- 
ment ;  à  présent,  un  des  principaux  critériums  guidant  le  dia- 
gnostic est  représenté  par  la  nature  et  la  localisation  du  pro- 
cessus morbide  de  l'oreille.  Il  faut  insister  sur  ce  que  les 
opérations  des  complications  endo-crâniennes  des  otites  doivent 
être  exécutées  plutôt  par  l'auristeque  parle  chirurgien  général  ; 
en  effet,  le  premier  peut,  beaucoup  plus  exactement  que  le 
second,  prendre  connaissance  de  l'affection  de  la  caisse  ou  de  la 
mastoïde.  J'ajouterai  que  l'intervention  en  elle-même  offre  moins 
de  difflcutés  techniques  que  l'opération  radicale  de  Totorrhée. 

Dans  la  plupart  des  cas  on  peut  porter  avec  une  grande  proba- 
bilité le  diagnostic  de  méningite,  surtout  depuis  la  publication 
magistrale  de  Jansen  sur  les  thromboses  septiques  du  sinus 
transverse  avec  abcès  périsinusiens.  Quant  aux  abcès  cérébraux, 
on  ne  les  diagnostiquera  avec  certitude  que  lorsque  la  lésion 
auriculaire  est  sise  à  gauche,  et  qu'il  existe  de  l'amnésie  verbale 
ou  de  l'aphasie  :  ce  symptôme  m'a  aidé  pour  découvrir  l'abcès 
du  lobe  temporo-sphénoïdal  gauche  dans  mes  deux  cas  guéris. 
Les  abcès  cérébelleux  sont  ceux  dont  le  diagnostic  est  le  plus 
difficile. 

Il  est  important  de  noter  que,  tandis  que  les  abcès  cérébelleux 
et  cérébraux  peuvent  affecter  une  marche  presque  latente,  on 
observe  des  symptômes  simulant  une  affection  endo- crânienne 
dans  des  affections  limitées  au  temporal  ou  de  simples  abcès 
extra-duraux.  J'ai  rencontré  une  papillite  optique  prononcée 
dans  un  cas  d'abcès  extra-dural  périsinusien  sans  thrombose  du 
sinus,  tandis  que  je  n'observai  jamais  ce  symptôme  dans 
d'autres  cas  d'abcès  cérébraux  et  de  thromboses. 
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L'observation  ci-après  n'est  pas  non  plus  dénuée  d'intérêt. 
Une  jeune  fille  de  16  ans  entra  à  la  clinique  pour  une  otorrhée 
chronique  gauche,  de  vives  douleurs  dans  l'oreille  et  dans  la 
moitié  gauche  de  la  tête,  rigidité  de  la  nuque,  léger  opisthotonos 
vomissements,  fièvre,  parole  enfantine  avec  timbre  altéré  d'une 
façon  spéciale,  il  ne  s'agissait  que  d'un  empyème  mastoïdien 
gauche,  dont  l'opération  fit  disparaître  tous  ces  troubles, 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples  semblables,  mais  il  suffit 
de  remarquer  que  Ton  ne  devra  pas  toujours  croire  les  otites  en 
rapport  avec  les  accidents  nerveux  existant  éventuellement  chez 
le  même  malade,  même  s'ils  simulent  une  complication  endo- 
crinienne, surtout  si  Ton  a  affaire  à  un  individu  jeune. 

Certains  points  de  la  technique  opératoire  méritent  d'être 
discutés.  Je  crois  que  le  chirurgien  doit  se  comporter  diverse- 
ment selon  qu'il  se  trouve  en  présence  de  cas  dans  lesquels  les 
symptômes  des  complications  otitiques  ne  sont  pas  graves  et  ne 
réclament  pas  une  intervention  urgente,  ou  de  cas  dans  lesquels 
l'intervention  s'impose  par  les  dangers  que  court  la  vie  du 
malade.  Dans  le  premier  cas,  on  devra  opérer  d'abord  sur  la 
mastoïde,  cela  permettra  de  préciser  la  nature  de  l'affection 
otitique  et  de  reconnaître  ou  d'exclure  l'existence  de  complica- 
tions dans  des  régions  immédiatement  voisines  de  l'os  temporal. 
Si  ces  complications  existent,  le  chirurgien  opérera  en  une 
séance  s'il  est  possible  ;  si  elles  n'existent  pas,  il  attendra  quelques 
jours  avant  de  procéder  à  de  nouvelles  opérations  afin  de  voir 
l'effet  de  l'intervention  sur  le  temporal. 

Si  l'opération  s'impose  d'urgence  et  que  l'on  puisse  faire  un 
diagnostic  au   moins  probable,    il   est  préférable  d'intervenir 
directement  éventuellement,  par  une  résection  temporaire  sur 
le  crâne,   et  de  traiter  l'affection  otitique  seulement  par  une 
seconde  opération,  si  par  la  première  on  a  réussi  à  découvrir 
l'abcès.  Lorsque  les  signes  diagnostiques  manquent,  même  en 
cas  d'urgence  on  fera  bien  de  trépaner  d'abord  la  mastoïde  dans 
le  but  de  préciser  autant  que  possible  les  modalités  de  l'inter- 
vention ultérieure.  De  toute  façon,  la  voie  mastoïdienne  sera 
ordinairement  indiquée   pour  mettre    à  découvert  le  sinus  et 
ouvrir   des  abcès  extra  duraux.  Pour  découvrir  et   ouvrir  les 
abcès  cérébraux  ou  cérébelleux  je  crois  inopportun  de  choisir  la 
voie  de  la  mastoïde  et  de  la  caisse  ;  il  est  bien  préférable  de  tré- 
paner le  crâne  à  la  partie  correspondante  au  foyer  cérébral 
supposé  ;  ainsi  l'on  évitera  au  mieux  l'infection  des  cavités  auri- 
culaires suppurantes  et  l'on  aura  un  champ  d'observation  plus 
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vaste  et  plus  commode.  Si  l'intervention  est  urgente  et  que 
l'on  manque  de  base  pour  diagnostiquer  le  siège  d'un  abcès  pro- 
fond, on  ouvrira  d'abord  la  mastoïde  pour  savoir  s'il  existe  ou 
non  des  altérations  pouvant  aider  à  reconnaître  le  foyer  ;  en  cas 
de  résultat  négatif  on  mettra  largement  à  nu  le  sinus  avec  son 
coude,  et  la  dure -mère  cérébrale  et  cérébelleuse  autour  de  ce 
point. 

Pour  l'exploration,  je  crois  que  lorsque  Ton  manque  d'indica- 
tions diagnostiques  précises,  et  qu'il  n'existe  pas  de  symptômes 
graves,  on  n'est  pas  autorisé  à  inciser  la  dure-mère  :  la  hernie 
cérébrale  qui,  parfois,  est  consécutive  est  une  complication  redou- 
table, contre  laquelle  on  ne  doit  lutter,  sinon  en  présence  d'un 
péril  immédiat  ou  quand  le  diagnostic  est  probable.  Dans  d'au- 
tres cas  l'intervention  doit  être  limitée  à  la  ponction  explora- 
trice et  à  l'aspiration  avec  un  trocart  de  3  millimètres  de  diamètre 
et  à  la  profondeur  maxima  de  3  centimètres.  Dans  un  cas  j'ai 
aspiré  par  une  canule  de  ce  genre  des  fragments  de  substance 
cérébelleuse  et  j'ai  pu  ainsi  exclure  l'existence  d'un  abcès  pro- 
fond ;  le  malade  ne  ressentit  aucune  conséquence  fâcheuse  de 
1  intervention.  Dans  les  cas  graves,  je  n'hésite  plus,  si  l'explora- 
tion avec  l'aiguille-canule  est  négative,  à  inciser  la  dure-mère  et 
à  introduire  le  bistouri.  Une  bonne  pratique  consiste  aussi  à  exa- 
miner au  microscope  le  liquide  que  l'on  obtient  par  l'aspiration. 
L'opération  d'un  de  mes  cas  d'abcès  cérébral  me  fit  découvrir 
la  présence  de  ce  dernier  par  l'odeur  fétide  du  peu  de  liquide 
séreux  extrait  par  la  canule. 

Pritchard.  —  L'auriste  opère  dans  les  petites  villes,  mais  dans 
les  grandes  cités  où  il  peut  exister  un  chirurgien  spécialiste 
pour  les  interventions  endo  -crâniennes,  c'est  celui-ci  qui  opère. 
En  ce  qui  concerne  l'opération,  lorsqu'il  y  a  des  symptômes  mé- 
ningi tiques,  je  crois  qu'il  convient  d'agir.  Je  ne  crois  pas  à  l'utilité 
de  la  ligature  de  la  jugulaire.  Gomme  instruments  je  me  sers 
de  préférence  du  marteau  et  du  scalpel. 

Bobonb.  —  J'ai  rencontré  un  cas  présentant  de  grandes  diffi- 
cultés diagnostiques.  Il  existait  de  la  fièvre,  des  troubles  d'équi- 
libre, de  la  céphalée,  une  parésie  faciale  gauche  ;  de  ce  côté,  il 
y  avait  également  une  lésion  auriculaire.  A  l'opération  on  ne 
trouva  pas  traces  de  cellules  mastoïdiennes  et  le  sinus  mis  à  dé- 
couvert apparut  sain.  Mort  au  bout  d'environ  vingt  jours.  Autop- 
sie :  lepto méningite  diffuse  gauche  et  abcès  extradural  de  la  di- 
mension d'un  œuf  de  pigeon  à  droite. 

Politzbr.  —  Dans  beaucoup  de  cas  le  diagnostic  est  très  ma- 
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laisé  ;  souvent  un  abcès  cérébral  a  une  marche  latente,  souvent 
même  l'abcès  est  multiple.  Un  symptôme  important  est  la  dou- 
leur fixe  correspondant  au  siège  de  la  lésion.  Une  faut  pas  non 
plus  perdre  de  vue  que  les  résultats  éloignés  de  l'opération  sont 
des  plus  incertains  ;  un  malade  qui  avait  été  opéré  avec  succès 
finit  par  mourir  d'une  récidive  au  bout  de  quelques  années. 

Briegbr.  —  Je  ne  suis  pas  d'avis  que  le  diagnostic  des  compli- 
cations endo-crâniennes  soit  devenu  dans  ces  derniers  temps 
plus  facile  et  plus  sûr.  Je  considère  au  point  de  vue  diagnos- 
tique, d'une  grande  valeur  la  ponction  lombaire  dont  le  résulat 
positif  permet  de  reconnaître  l'existence  d'une  méningite  dou- 
teuse. Contrairement  à  Pritchard,  je  pense  que  l'existence  d'une 
méningite  est  jusqu'à  présent  une  contre-indication  absolue  & 
l'opération  de  l'abcès  cérébral  et  que,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
les  résultats  de  la  piqûre  lombaire  ont  une  grande  importance 
pratique.  Je  préfère  employer  le  scalpel,  bien  qu'il  ne  faille  pas 
oublier  le  danger  de  favoriser  par  cette  pratique  la  termi- 
naison fatale,  lorsqu'un  abcès  cérébral  est  sur  le  point  de 
s'ouvrir  dans  les  ventricules.  Je  crois  juste  en  principe  de 
pénétrer,  par  une  opération  préliminaire,  dans  les  cavités  ac- 
cessoires de  la  caisse  tympanique  ;  en  opposition  à  Grade- 
nigo  je  regarde  ce  mode  d'intervention  comme  indiqué,  môme 
dans  les  cas  urgents,  car  bien  que  causant  une  perte  de  temps, 
il  offre  au  contraire  la  possibilité  d'abréger  et  de  faciliter 
l'opération,  au  moyen  de  fistules  qui  pourraient  conduire  de  là 
vers  l'abcès  cérébral,  ainsi  que  cela  m'est  arrivé  dans  deux  cas. 
Je  considère  comme  exceptionnels  les  cas  dans  lesquels  le  dia- 
gnostic de  l'abcès  est  incertain,  et  où  l'on  s'exposerait  à  mettre 
en  communication  directe  la  cavité  crânienne  et  les  parties  nor- 
males du  cerveau  avec  les  cavités  de  l'oreille  moyenne  encore 
pleines  de  pus.  Dans  ces  cas  j'ai  pratiqué  l'ouverture  ostéo  plas- 
tique du  crâne  au  lieu  d'élection,  après  avoir  taillé  un  lambeau 
ostéo-périostique  osseux  de  l'os  temporal.  On  incise  alors  la 
dure -mère  et  fait  beaucoup  de  ponctions  dans  le  cerveau,  puis  on 
remet  le  lambeau  en  place  si  le  résultat  est  négatif.  Au  cas  où 
l'on  trouverait  un  abcès,  il  serait  facile  de  drainer  les  cavités  de 
l'oreille  moyenne. 

Quant  au  pronostic  des  abcès  cérébraux,  je  le  crois  toujours 
douteux,  même  si  l'on  réussit  à  trouver  et  à  vider  l'abcès.  Ré- 
cemment j'ai  observé  un  cas  suivi  de  mort  malgré  le  résultat  fa- 
Torable  de  l'opération  au  début  ;  l'issue  fatale  provenait  peut- 
être  d'une  paralysie  toxique  du  cœur. 
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On  réussit  mieux  dans  le  traitement  opératoire  de  la  phlébite 
du  sinus.  Je  citerai  deux  cas  de  thrombose  du  sinus  caverneux 
dont  l'un  guérit  rapidement  après  l'ouverture  opératoire  du  sinus 
latéral.  Me  basant  sur  le  résultat  de  l'autopsie  du  second  cas 
qui  était  défavorable  dès  le  principe,  je  pense  que  l'ouverture 
du  sinus  transverse  pourra  avoir  de  bons  effets  même  pour  la 
thrombose  du  sinus  caverneux,  peut-être  parce  que  le  courant 
sanguin  se  précipitant  vers  l'endroit  incisé  peut  entraîner  aussi 
les  thrombus  des  sinus  voisins. 

Morpurgo.  —  D'après  moi  c'est  l'auriste  qui  doit  opérer  ;  je 
ferai  observer  un  fait,  c'est  que  tous  les  cas  opérés  jusqu'ici  con- 
cernent la  clientèle  hospitalière  ;  les  malades  de  la  ville  refusent 
ordinairement  l'intervention. 

Dans  le  but  de  faire  progresser  nos  connaissances  sur  ces 
questions  difficiles,  je  crois  devoir  insister  sur  la  nécessité  dé 
créer  dans  les  hôpitaux  des  services  spéciaux  pour  traiter  les 
maladies  d'oreilles. 

Goris.  —  J'ai  vu  deux  malades  mourir  de  méningite  localisée 
à  la  suite  d'affections  auriculaires. 

Benni  (Varsovie).  —  Communication  sur  le  prix  Lenval.  —  Faute 
de  concurrents,  le  jury,  d'accord  avec  le  baron  de  Lenval,  pro- 
pose de  modifier  le  règlement  du  concours,  de  sorte  que  les  in- 
térêts des  3  000  francs  accumulés  d  un  congrès  à  l'autre  soient 
accordés  à  l'auteur  du  progrès  le  plus  manifeste  apporté  au 
traitement  des  maladies  de  l'oreille  et  de  l'instrument  portatif 
qui  améliorerait  le  plus  efficacement  l'ouïe  des  sourds. 


Heihan  (Varsovie).  —  Un  cas  d'abcès  cérébelleux  otitique.  — 
Cô  cas  est  le  septième  abcès  cérébral  et  cérébelleux  que  l'auteur 
ait  eu  jusqu'ici  l'occasion  d'observer  dans  la  pratique  hospita- 
lière. Le  malade  avait  passé  préalablement  deux  mois  dans  un 
service  de  médecine  pour  une  méningite  apparente.  Il  est  atteint 
depuis  environ  une  année  d'otite  moyenne  purulente  droite. 

Lorsque  H.  le  vit  pour  la  première  fois,  il  y  avait  des  symp- 
tômes marqués  d'abcès  endo-crânien  et  vraisemblablement  du 
cervelet:  pouls  lent (48,52),  température  37,  céphalée  très  intense 
dominant  dans  la  région  occipitale  droite,  vertige,  troubles  de 
coordination  (la  tête  oscillait  continuellement  de  droite  à  gau- 
che, et  d'arrière  en  avant),  vomissements  continuels,  constipa- 
tion, accidents  de  déglutition,  rétention  d'urine  ;  parole  lente  etf 
difficile  ;  inégalité  des  pupilles,  parésie  faciale  droite  et  troubles 
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vaso-moteurs  à  gauche,  augmentation  des  réflexes  roluliens 
apathie,  somnolence  et  débilité  générale.  Le  malade  fut  aussitôt 
trépané  et,  malgré  l'opinion  de  H.,  on  rechercha  1  abcès  dans  le 
lobe  temporo-sphénoïdal.  Bien  qu'on  ne  trouva  pas  de  pus,  le 
malade  s'améliora  notablement,  l'apathie  et  la  somnolence  dis- 
parurent, les  symptômes  de  paralysie  s'amendèrent,  les  vomis- 
sements cessèrent  complètement.  Toutefois,  au  bout  de  peu  de 
temps  le  mal  empira.  Plus  tard  on  essaya  deux  fois  le  traitement 
anti-syphilitique,  on  trépana  la  mastoïde  et  l'attique,  et,  finale- 
ment, de  nouveau  la  région  du  lobe  droit  du  cervelet.  Toutes  ces 
opérations  n'apportèrent  qu'une  amélioration  de  courte  durée. 
On  ne  trouva  pas  de  pus  durant  l'opération  sur  le  cervelet.  En- 
viron six  mois  avant  sa  mort,  le  malade  eut  une  otite  purulente 
gauche  avec  de  fortes  douleurs  dans  les  régions  temporale  et  pa- 
riétale gauches  qui  persistèrent  deux  mois.  Lorsqu'elles  dispa- 
rurent, les  douleurs  occipitales  reparurent  à  droite.  Le  malade 
fut  observé  et  soigné  deux  mois  à  l'hôpital  ;  il  succomba  à  une 
tuberculose  générale  et  pulmonaire. 

L'autopsie  démontra  l'existence  d'un  abcès  du  lobe  droit  et  du 
processus  verra  if  orme  du  cervelet,  carie  du  temporal  droit,  tu- 
berculose des  poumons,  des  ganglions  péri-bronchiques  pyo- 
pneumothorax  ;  marasme  général. 

La  maladie  dura  donc  trois  ans  en  tout  ;  l'abcès  évolua  pro- 
bablement en  deux  ans  et  demi  ;  toutes  les  interventions  eurent 
un  même  résultat,  elle  provoquèrent  donc  une  amélioration 
temporaire  en  diminuant  la  pression  intra-crànienne.  Heiman 
regarde  la  tuberculose  comme  une  conséquence  de  la  carie  du 
temporal,  qui,  probablement,  était  dès  le  début  de  nature  tuber- 
culeuse, bien  que  l'on  ne  puisse  exclure  une  infection  consécutive, 
puisque  le  malade  séjourna  pendant  longtemps  au  milieu  de 
tuberculeux  pulmonaires.  Le  résultat  négatif  de  l'opération  sur 
le  cervelet  fut  accidentel  et  ne  permettait  pas  de  nier  l'existence 
d'un  abcès. 

.    (?*  Séance.  —  Mercredi,  25  septembre  après-midi. 

Président  :  D*  Urban  Pritchabd 
Discussion  sur  la  communication  Saint-Clair  Thomson. 

Helme.  —  Tout  en  remerciant  notre  confrère  de  sa  bien- 
veillante appréciation  pour  le  travail  de  M.  Lermoyez  auquel 

.  (*)  Voir  Annales  des  mal;  de  Voreille,  janvier  1896,  n*  1. 
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collaboré,  je  ne  peux  manquer  de  lui  faire  observer  la  grande 
notion  que  l'on  doit  établir  entre  l'asepsie  et  l'antisepsie.  Si, 
fTet,  cette  dernière  est  utile  lorsqu'on  opère  sur  une  surface 
;tée,  la  première  est  bien  préférable  lorsqu'on  agit  sur  une 
ueuse  normale.  Dans  ce  cas  tout  doit  se  borner  a  empêcher 
ivée  des  germes  infectieux  sur  le  champ  opératoire, 
ïilleurs,  qu'on  le  sache  bien,  nous  n'avons  rien  innové. 
îpsie  est  mise  aujourd'hui  en  pratique  dans  tout  le  domaine 
l  chirurgie  générale.  Devions-nous  seuls  rester  à  l'écart  en 
rofUanl  pas  des  progrès  récents  apportés  au  Irailement  des 
■s  el  à  la  technique  chirurgicale  ?  Enfin  ce  que  je  viens  de 
suint  à  prouver  que  nous  n'avons  pas  eu  l'intention  de  dé- 
er  l'asepsie.  Mais  étant  donnée  la  délicatesse  spéciale  des 
ueuses  nasales,  pharyngées  et  auriculaires,  et  leur  facilité 
sorption  nous  avons  pensé  qu'on  devait,  toutes  les  fois  que 
serait  possible,  se  contenter  seulement  de  l'asepsie.  Nous 
nnaissons  néanmoins  volontiers  que,  dans  certains  cas,  l'an- 
>sie  pourra  venir  compléter  heureusement  la  méthode  que 
i  avons  plus  particulièrement  étudiée  parce  qu'elle  était 
is  bien  réglementée  dans  notre  domaine  spécial. 
iadenigo.  —On  doit  établir  quelques  importantes  distinctions 
oint  de  vue  du  contenu  microbien  des  cavités  nasales.  Je  suis 
cord  avec  mon  confrère  Thomson  sur  la  rareté  des  germes 
ogènes  et  pathogènes  dans  les  fosses  nasales  laissant  bien 
er  l'air  ;  à  ce  propos  toutefois,  j'ai  pu  reconnaître  dans  une 
;  d'examens  bactériologiques  pratiqués  en  collaboration  avec 
ziora  que,  dans  les  rhinites  catarrhales,  il  existe  une  grande 
idance  de  microorganismes,  parmi  lesquels  figurent  aussi  les 
i  pyogènes  communs.  A  ce  sujet,  la  clinique  nous  fournit 
observations  qui  ont  une  valeur  expérimentale.  Lorsque  l'on 
ique  une  cautérisation  galvanique  sur  la  muqueuse  nasale 
nale,  le  plus  souvent  la  plaie  guérit  par  première  intention 
>  une  croate  sèche;  si  l'on  pratique  une  cautérisation  iden- 
e  sur  une  muqueuse  affectée  de  lésions  catarrhales  chroni- 
j,  il  y  a  de  grandes  probabilités  pour  que,  malgré  la  théra- 
tique  antiseptique  la  plus  efficace  que  nous  ayons  à  notre 
osition,  la  plaie  se  recouvre  d'une  membrane  (ibrineuse,  qui, 
nicroscope,  grouille  de  microorganismes;  il  se  produit  une 
(ion  inflammatoire  locale  et  même  générale.  Dans  une  troi- 
le  catégorie  des  malades  atteints  des  suites  de  rhinites  ca- 
haies  progressives,  chez  lesquels  à  la  période  hypertrophie 
de  l'affection  a  succédé  l'atrophie,  l'examen  objectif  peut 
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manquer  de  faire  reconnaître  des  altérations  manifestes  de  la  mu- 
queuse, la  bactériologie  du  contenu    eut  ne  révéler  que  l'existence 
de  quelques  germes  saprogènes  ;  néanmoins  quand  on  fait  une 
cautérisation,  on  observe  d'ordinaire  une   infection  purulente 
des  plaies  présentant   parfois    un   caractère    particulièrement 
malin.  Dans  ces  derniers  cas,  on  est  forcé  d'admettre  l'existence 
latente  de  germes  infectieux.  Je  ferai  enfin  observer  que  nous  opé- 
rons les  nez  malades  et  pas  les  nez  sains  ;  à  ce  point  de  vue,  l'em- 
ploi d'une  antisepsie  énergique  serait  donc  justifiée,  mais,  dans 
la  pratique,  on  reconnaît  qu'elle  est  mal  supportée,  insuffisante 
à  prévenir  les  complications,  et  contribuant  fréquemment,  par 
r irritation  qu'elle  provoque,  à  les  aggraver.  C'est  donc  à  ce  point 
de  vue  que  je  m'associe  à  l'opinion  de  Thomson  sur  l'inoppor- 
tunité de  l'usage  des  antiseptiques  énergiques  à  l'intérieur  du 
nez. 

Brieger.  —  Je  crois  l'antisepsie  nasale  interne  impossible,  et 
je  suis  toujours  satisfait  des  lavages  de  propreté  avec  une  solu- 
tion physiologique  de  sel  de  cuisine. 

Ddndas  Grant.  —  Lorsque  la  muqueuse  est  normale,  je  n'em- 
ploie pas  les  méthodes  antiseptiques  ;  si  elle  est  affectée  j'in- 
suffle de  la  poudre  d'aristol.  Je  ne  suis  pas  partisan  de  la  dou- 
che nasale,  mais  je  l'applique  dans  les  cas  de  suppuration. 

Daly.  —  Il  me  semble  que  l'eau  salée  est  insuffisante,  et  je  lui 
préfère  une  solution  de  sublimé  1 :  5000.  Je  me  sers  de  sondes 
porte-ouate  trempées  dans  une  mixture  composée  d'eucalyptus 
i  p.,  huile  7  p.,  teinture  de  benjoin  5  p.  et  je  traite  ainsi  les  ca- 
vités nasales. 

Thomson.  —  En  réponse  à  une  objection  de  Helme  et  de 
Gradenigo  qui  jugent  nécessaire,  dans  la  pratique,  de  faire 
bouillir  les  instruments,  je  dirai  que  dans  certaines  grandes 
cliniques  anglaises  on  se  borne  à  les  désinfecter  dans  une  so- 
lution phéniquée  à  5%. 

Politzer.  —  Sur  les  altérations  pathologiques  du  labyrinthe.  — 
La  connaissance  histologique  des  lésions  labyrinthiques  ne 
remonte  pas  au-delà  de  la  seconde  moitié  de  ce  siècle.  Les  prin- 
cipales altérations  sont  :  1°  l'hypérémie  ;  2°  les  exsudats 
hémorrhagiques  du  labyrinthe  ;  3°  les  inflammations  primitives 
ou  secondaires  et  leurs  suites. 

1°  Hypérêmie.  —  Les  recherches  de  Eichler  firent  connaître  la 
disposition  vasculaire  du  labyrinthe,  et  c'est  ce  système  \ascu- 
laire  qui  est  lé  siégé  dé  l'hypérémie  dans  certaines  otites  infec- 
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tieuses  et  particulièrement  dans  le  typhus  et  dans  la  diphthérie 
scarlatineuse.  Une  autre  cause  fréquente  d'hypérémie  est 
l'augmentation  de  la  pression  endo-crânienne  et  surtout  des 
tumeurs  de  la  base  qui  prolifèrent  vers  le  conduit  auditif  interne. 
D'autres  hypérémies  sont  en  rapport  avec  des  causes  nerveuses  ; 
d'autres  encore  sont  des  hypérémies  collatérales  qui  provoquent 
la  dilatation  vasculaire,  les  accumulations  pigmentaires,  etc. 

2°  Exsudais  hémorrhagiques.  —  Ceux-ci  peuvent  être  en 
rapport  avec  rhypérémie,  mais  ils  peuvent  aussi  se  rencontrer 
sans  hypérémie  préexistante.  On  les  observe  le  plus  souvent  au 
cours  de  maladies  infectieuses  et  dans  les  troubles  de  circula- 
tion générale  ;  elles  sont  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit  dans 
les  suppurations  chroniques  de  la  caisse,  dans  certaines  formes 
de  méningites.  Quant  aux  hémorrhagies  labyrin Iniques,  elles 
portent  le  nom  de  maladie  de  Ménière  et  se  réduisent  au  seul 
cas  enregistré  par  cet  auteur  ;  aucune  autre  observation  n'ayant 
été  recueillie  dans  la  suite,  la  base  anatomique  d'une  maladie  de 
Ménière  vient  à  manquer  et  il  ne  peut  être  question  que  d'un 
ensemble  particulier  de  symptômes  au  point  de  vue  clinique. 
Ainsi  que  les  hypérémies  de  longue  durée,  les  hémorrhagies 
produisent  fréquemment  des  dépôts  pigmentaires  dans  le 
labyrinthe. 

3°  Inflammations  du  labyrinthe.  —  Quant  aux  inflammations 
primitives,  on  n'en  connaît  que  les  résultats  ;  nous  sommes  ren- 
seignés d'une  manière  plus  précise  sur  les  inflammations  secon- 
daires. Les  modifications  les  plus  notables  se  montrent  surtout 
dans  la  partie  inférieure  du  limaçon.  Les  explications  de  ce  fait 
sont  variées,  mais  la  plus  admissible  est  celle  de  Steinbrugge  qui 
pense  qu'il  est  dû  à  la  propagation  de  l'affection  de  la  cavité 
crânienne. 

.  J'ai  décrit  au  Congrès  de  Milan  le  premier  cas  d'affection 
labyrinthique  primitive. 

a)  Les  lésions  anatomiques  produites  par  des  maladies  infec- 
tieuses proviennent  soit  de  l'invasion  des  microbes  spécifiques, 
soit  de  celles  des  matières  purulentes  dans  le  labyrinthe.  Il 
s'ensuit  une  inflammation  du  labyrinthe  membraneux  causant 
ou  la  destruction  des  tissus  ou  la  prolifération  du  tissu  con- 
jonctif. 

b)  Les  lésions  dues  à  la  diphthérie  furent  étudiées  par  Moos  qui 
expliqua  l'infection  secondaire  des  cavités  labyrinthiques  par  le 
streptocoque. 

e)  Presque  les  mêmes  lésions  ont  été  aussi  observées  par  Moos 
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dans  la  rougeole.  L'effet  des  microorganismes  s'est  manifesté 
dans  ce  cas,  selon  l'auteur,  par  une  dégénérescence  graisseuse 
de  Tendothél ium  des  vaisseaux  sanguins  qui  amena  la  coagulation 
et  les  thromboses  et  des  altérations  colloïdes  des  tissus  labyrin- 
thiques. 

d)  Les  altérations  à  la  suite  de  méningites  cérébro-spinales 
furent  reconnues  par  Helmholtz  ;  ce  sont  les  aqueducs  du 
labyrinthe  qui  transmettent  l'infection  de  la  cavité  endo- 
crinienne. (D'après  les  recherches  anatomo-pathologiques 
d'autres  auteurs  et  les  miennes  propres,  l'infection  se  propage- 
rait des  méninges  au  labyrinthe  par  la  voie  du  conduit  auditif 
interne  dans  la  majeure  partie  des  cas)  (Gradenigo). 

e)  J'ai  pu  moi-même  reconnaître  la  fréquence  des  affections 
labyrint niques  secondaires  à  des  otites  moyennes  suppurées 
chroniques  ou  à  la  destruction  des  fenêtres  du  labyrinthe,  ou 
par  la  simple  propagation  du  processus  morbide  le  long  des 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas  de  suppuration  chronique,  j'ai  reconnu  dans  le  limaçon  les 
suites  d'une  inflammation  proliférante. 

f)  Une  autre  forme  d'exsudat  labyrinthique  est  causée  par  la 
présence  d'un  obstacle  dans  le  conduit  auditif  interne  et  qui  en 
comprime  les  vaisseaux. 

g)  Le  labyrinthe  peut  aussi  être  affecté  dans  les  cas  de 
leucémie  ;  j'en  ai  rapporté  un  premier  cas  au  Congrès  de 
Bruxelles  ;  Gradenigo  en  a  décrit  un  second,  et  Steiubrûgge  un 
troisième,  etc. 

h)  La  syphilis  provoque  dans  le  labyrinthe  des  altérations  de 
même  nature  ;  on  décrira  plus  spécialement  à  cet  égard  l'hype- 
rostose  du  temporal  avec  rétrécissement  de  la  fenêtre  ovale. 
Parmi  les  accidents  rares  je  citerai  l'atrophie  des  cellules  ner- 
veuses du  ganglion  spiral  (Moos,  Steinbrùgge).  Kirchner  observa 
l'infiltration  des  petites  cellules  du  labyrinthe  membraneux, 
Moos  l'épaississement  du  périoste  ;  Gradenigo  a  démontré,  dans 
le  développement  ultérieur  du  tissu  conjonctif,  la  .possibilité 
d'une  ossification  de  ce  dernier  qu'il  a  cru  devoir  attribuer  à 
une  syphilis  héréditaire. 

i)  A  la  suite  de  la  tuberculose  on  rencontre  des  affections 
labyrinthiques,  toutefois  non  primitives.  Les  cas  de  ce  genre 
sont  imputables  à  des  maladies  tuberculeuses  de  l'oreille 
moyenne  avec  ulcérations  et  perforations  de  la  capsule 
labyrinthique. 

j)  J'ai  décrit  au  Congrès  de  Rome  les  affections  primitives  de 
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:ap»ule  labyrinlhique.  Il  s'agit  de  proliférations  osseuses 
ur  de  la  fenêtre  ovale  qui  finissent  par  produire  une  ankylose 
'étrier  et  l'ossification  de  l'échelle  tympanique  du  limaçon. 
Il  faut  finalement  mentionner  la  dépression  de  la  membrane 
teissner,  par  suite  de  l'augmentation  de  la  pression  extra 
rinthique  sur  l'organe  de  Corti,  décrite  d'abord  par  Stein- 
;ge   et    confirmée    par    d'autres    anteurs,    parmi   lesquels 

toutes  ces  observations  ont  fait  ressortir  l'importance  de 
ide  des  affections  labyrinthiques,  non  seulement  pour  l'appré- 
ion  des  lésions  anatomiques  de  l'oreille  mais  encore  pour  le 
mostic  des  troubles  auditifs  provenant  du  labyrinthe,  on 
innaftra  que  nous  ne  sommes  qu'au  début  des  notions  scien- 
ces sur  ces  maladies  ;  nous  pouvons  toutefois  être  fiers  des 
îltats  déjà  obtenus  comme  points  de  départ  pour  les  décou- 
es  futures. 

ourb.  —  Angiome  caverneux  de  l'oreille"  moyenne.  —  Après 
r  fait  remarquer  que  cette  variété  de  tumeur  est  fort  rare, 
-apporte  l'observation  d'une  femme  de  47  ans  qui  vint  le  con- 
er  pour  un  énorme  polype  de  l'oreille  qni  faisait  saillie  a 
.érieur  du  conduit.  La  partie  externe  était  lisse,  sauf  un  point 
nonté  d'une  petite  tumeur  rougeatre  grosse  comme  un  grain 
roment  qui  donnait  issue  &  des  héraorrbagies  spontanées, 
ablation  à  l'anse  froide  fut  suivie  d'une  hémorrhagie  telle- 
t  considérable  que  l'auteur  fut  obligé  de  tamponner  le  con- 
jusqu'à  la  caisse  avec  de  la  gaie  iodoformée.  La  malade 
it,  et  par  la  suite  H.  put  voir  que  le  polype  était  inséré  à  la 
ie  postéro- supérieure  de  la  caisse. 

examen  bistologique  pratiqué  au  laboratoire  d'anatomie 
lologique  de  la  Faculté  de  Bordeaux  démontra  qu'il  s'agîs- 
d'un  angiome  caverneux. 

;  néoplasme  avait  la  forme  d'une  demi-gousse  du  volume 
ie  noisette,  ressemblant  macroscopiquement  à  une  paroi  vas- 
ire,  qui  fut  reconnue  au  microscope  pour  une  simple 
té  assez  dilatée  de  li 


:  Roaldès  (Nouvelle-Orléans).  —  Hôtes  préliminaires  sur 
quea-unes  de*  particularités  de  la  race  nègre  an  point  de  vue 
)gique.  —  La  race  nègre,  qui  représente  aux  États-Unis  envi- 
une  disaine  de  millions  d'habitants,  mérite  une  étude 
semble  an  point  dé  vue  médical  ;  toutefois,  il  est  juste  de 
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reconnaître  que  depuis  quelque  temps,  la  pathologie  noire  s'est 
enrichie  d'observations  sérieuses  qui  pourront  servir  de  hase  à 
un  traité  classique  complet. 

Si  de  la  pathologie  médicale  nous  passons  à  l'otologie,  nous 
voyons  que  les  travaux  sont  encore  plus  clairsemés.  La  note 
préliminaire  que  j'apporte  aujourd'hui  n'est  que  l'ébauche  d'un 
mémoire  plus  complet  que  j'espère  continuer  plus  tard. 

Mes  observations  ont  trait  aux  hommes  de  couleur  en  général, 
parmi  lesquels  certains  individus  ont  du  sang  plus  ou  moins 
mêlé  ;  il  faut  se  souvenir  à  ce  propos  qu'en  comparant  le  nègre 
africain  au  hlanc.  le  mulâtre  et  les  autres  représentants  de  race 
mélangée  peuvent  être  ordinairement  classés  en  raison  directe 
du  degré  de  sang  blanc  qu'ils  renferment. 

Le  pavillon  de  l'oreille  est  d'habitude  plus  petit  et  plus  charnu 
chez  le  noir  que  chez  le  blanc  ;  les  lignes  de  contour  des  éléva- 
tions et  des  dépressions  sont  moins  gracieuses  ;  le  pavillon  dans 
sa  totalité  adhère  davantage  aux  parois  de  la  tête.  Il  serait  à 
désirer  que  les  procédés  employés  par  Marro,  Frigerio  et  Gra- 
denigo,  dans  leurs  études  sur  l'oreille  au  point  de  vue  anthropo- 
logique, fussent  utilisés  avec  certaines  modifications  pour  un 
travail  sérieux  d'anatomie  comparée  de  cet  organe  chez  le 
nègre. 

Le  conduit  auditif  est  plus  développé  chez  le  nègre  que  chez  le 
blanc  ;  cette  cavité,  ainsi  du  reste  que  toutes  celles  qui  abou- 
tissent aux  organes  des  sens,  est  bien  plus  spacieuse  chez  le 
premier  que  chez  le  sujet  de  race  caucasique.  En  outre,  le  con- 
duit du  nègre  est  beaucoup  plus  droit  que  celui  du  blanc,  et  ce 
caractère  est  tellement  marqué,  qu'il  est  un  des  derniers  à 
s'effacer  chez  les  individus  de  sang  mêlé.  L'examen  de  la 
membrane  tympanique  et  donc  facile,  et  parfois  on  peut  le  faire 
à  l'aide  de  la  vision  binoculaire. 

La  membrane  elle-même  n'offre  pas  de  particularités  remar- 
quables comparativement  à  celle  du  blanc,  sauf  peut-être  un  peu 
moins  de  brillant  et  de  transparence.  Il  en  serait  de  même  de 
l'angle  formé  par  la  membrane  avec  l'axe  du  conduit  qui  serait 
moindre  chez  le  nègre  que  chez  le  blanc,  mais  ce  point  demande 
à  être  élucidé  au  moyen  d'une  série  d'empreintes.  La  coloration 
de  la  peau  est  moins  accentuée  dans  le  conduit  que  sur  le  corps, 
et  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer,  même  sur  un  individu  très 
noir,  un  conduit  à  peine  pigmenté.  Nos  recherches  anatomiques 
sur  l'oreille  moyenne  sont  trop  incomplètes  pour  nous  permettre 
d'en  tirer  des  conclusions.   L'apophyse  mastolde  et  les  cavités 
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qu'elle  renferme  sont  moins  vastes  que  chez  le  blanc,  ainsi  qu'il 
est  démontré  généralement  pour  les  sinus  accessoires  de  la  face. 

Le  riez  et  le  rhino-pharynx  sont  très  larges;  le  nez  est  aplati  et 
les  ouvertures  des  narines  grandes,  les  méats  amples,  la  cloison 
régulière  et  la  dimension  des  choanes  semblent  assurer  au  noir 
une  respiration  nasale  plus  libre  que  chez  le  blanc.  Quant  à  la 
pathologie  de  l'organe  auditif,  l'eczéma  du  pavillon  est  moins 
fréquent  que  chez  le  blanc  ;  peut-être  expliquerait-on  ceci  parla 
plus  grande  épaisseur  et  la  pigmentation  cutanée.  Pour  les  der- 
matites  simples  du  pavillon,  l'unique  différence  entre  le  blanc  et 
le  nègre  est  que  l'éry thème  initial  est  malaisé  à  observer  sur  le 
second.  Chez  le  noir  je  n'ai  pas  trouvé  d'hématome,  mais  des 
kystes  sébacés  et  séreux. 

Les  productions  chéloïdes  sont  fréquentes  chez  le  nègre  et 
leurs  récidives  sont  comparai) Us -à,  celles  des  polypes  naso- 
pharyngés  du  blanc.       /^yO^    ^^-O/ 

Sur  six  cas  d'épithélj^rje^du  pâvWoTTobsaîVfcs  par  moi  aucun 
ne  concernait  la  race/iftSire.  Le  calibre  plus  fcfcktiu  conduit  rend 
plus  rare  la  présence  de  bofèûSiBS  3el892men  ;  d'autre  part,  la 
direction  rectiligne  ctft  conduit  semblerait  df^pir  favoriser  la 
pénétration  des  corps  l^aAgerspgnâfr^e  n'eiyii  pas  rencontré 
plus  souvent  chez  le  nègrV<f4e££hje$  &  fia.uef 

Quant  à  l'oreille  moyenne,  je  m'associe  en  général  à  l'opinion 
de  Murrell  qui  accorde  au  noir  une  certaine  propension  à  l'otite 
suppurée  ;  toutefois,  il  ne  faut  pas  être  trop  absolu.  Ainsi  on  voit 
rarement  des  complications  des  formes  suppurées.  Mes  observa- 
tions diffèrent  notablement  de  celles  de  Murrell  à  propos  des 
otites  sèches,  qui,  suivant  cet  auteur,  seraient  exceptionnelles 
chez  les  nègres  ;  j'admets  toutefois  que  ces  formes  sont  plus 
rares  chez  le  noir  que  chez  le  blanc.  D'ordinaire  on  rencontre 
moins  de  sourds  parmi  les  nègres  que  parmi  les  blancs.  Quanta 
la  surdi-mutité,  sur  24  cas  que  j'ai  vus,  il  ne  figure  qu'un  seul 
noir.  Le  recensement  fait  en  1880  aux  États-Unis  a  démontré 
qu'il  y  a  un  sourd-muet  sur  1  484  blancs  et  sur  2  186  nègres.  Le 
recensement  de  1890  donne,  pour  une  population  d'un  million 
d'habitants,  745  sourds-muets  blancs  et  438  de  couleur;  dans 
d'autres  régions,  sur  le  même  nombre  d'individus,  la  proportion 
était  de  659  blancs  et  seulement  304  noirs.  Il  y  a  donc  une  diffé- 
rence appréciable  entre  les  deux  races. 
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Discussion. 


Morpurgo.  —  Je  demanderai  à  M.  de  Roaldès  si,  chez  les 
nègres,  il  est  difficile  de  reconnaître  Téry thème  dans  les 
exanthèmes  aigus. 

Helhe.  —  Quelle  est  la  fréquence  des  végétations  adénoïdes 
dans  la  race  noire  ? 

De  Roaldes.  —  A  cause  de  la  pigmentation  cutanée,  il  est 
presque  impossible  chez  le  nègre  de  distinguer  l'érythème  initial 
de  certaines  affections  aiguës  ;  bien  que  dans  quelques  cas  il  soit 
moins  révélateur  que  chez  le  blanc. 

Les  végétations  adénoïdes  existent  chez  le  noir,  même  dans  le 
type  africain  le  plus  pur,  malgré  la  dénégation  de  certains 
auteurs,  et  même  plus  fréquemment  qu'on  ne  le  croirait.  Mais 
j'ajouterai  que  ces  tumeurs  sont  incomparablement  plus  rares 
que  dans  la  race  blanche,  et  si  elles  ont  moins  d'importance  au 
point  de  vue  des  affections  de  l'oreille  moyenne,  cela  vient  des 
proportions  plus  vastes  des  fosses  nasales  et  du  pharynx.  II  est 
superflu  de  rappeler  que  le  prognatisme  de  la  race  nègre  n'a 
rien  de  commun  comme  origine  avec  le  prognatisme  patholo- 
gique du  type  adénoïdien  de  la  race  blanche. 

L.  Sune  y  Molist  (Barcelone).  —  Particularité  que  peuvent 
présenter  les  blessures  par  arme  à  feu  de  l'apophyse  mastolde.  — 
D'après  une  série  d'observations,  je  puis  affirmer  que  dans 
les  blessures  produites  par  un  pistolet  de  petit  calibre  ou 
revolver,  la  balle  ne  se  loge  pas  dans  l'os,  elle  le  fracture  seule- 
ment et  détermine  une  violente  commotion  labyrinthique. 
L'oreille  interne  ainsi  atteinte  donne  lieu  à  des  symptômes  de 
vertige  avec  chute  à  terre,  de  la  surdité  et  des  bourdonnements. 

Au  bout  de  quelques  jours,  à  mesure  que  la  plaie  se  cicatrise, 
les  bruits  et  la  surdité  disparaissent. 

Contrairement  à  ce  que  disent  divers  chirurgiens,  l'auteur 
croit  que  lorsque  la  balle  n'a  pas  pénétré  dans  le  rocher  (fait 
qui  ne  se  produit  qu'avec  les  projectiles  des  fusils  Remington, 
Mauser,  etc.,  ou  d'autres  armes  à  très  longue  portée),  les  acci- 
dents labyrinthiques,  formidables  au  premier  moment,  peuvent 
rétrocéder  d'eux-mêmes.  L'explication  du  peu  de  gravité  relative 
des  blessures  susdites  vient,  suivant  Sune,  de  ce  que  la  balle 
frappe  directement  l'os  du  rocher,  trouve  entre  celui-ci  et  la 
peau  de  la  région'  mastoïdienne  les  cellules  mastoïdiennes  qui 
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gara  a  lissent  et  amortissent  la  force  et  la  vitesse  initiale  du  pro- 
jectile. 

7*  séance.  —  Jeudi  matin,  2$  septembre. 

Président  :  Dr  Kikchner 

j.  Masinj  et  0.  Polkansi  (Gènes).  —  Influence  des  lésions  de 
rgane  de  l'ouïe  snr  l'échange  respiratoire,  —  Dans  un  travail 
blié  précédemment  par  l'an  de  nous  en  collaboration  avec  le 
)f.  Fano  (')  nous  avions  conclu  que  les  lésions  de  la  spUère 
isitive  de  l'organe  auditif  gênaient  profondément  le  mode  pby- 
logique  de  transmission  des  impulsions  qui,  de  l'organe  de 
uîe,  arrivent  continuellement  aux  centres  nerveux  et  surtout 
bulbe  dans  lequel  se  concentre  et  s'accorde,  dans  la  sphère 
l'inconscient,  l'organisation  des  mouvements,  Nous  n'ad- 
:ttions  pas  de  différence  fonctionnelle  entre  la  branche  vesti- 
laire  et  cochléaire  du  nerf  acoustique,  considérant  que  les 
lubies  de  mouvement  consécutifs  aux  lésions  partielles  de 
reille  étaient  dûs  a  des  impulsions  centripètes  anormales,  qui 
rangeaient  le  fonctionnement  des  centres  bulbaires,  sans  ex- 
ire  que  ces  désordres  puissent  se  propager  a  la  sphère  psy- 
ique. 

Quoique  nos  arguments  fussent  basés  sur  un  assez  grand 
mbre  d'observations,  nous  devons  toutefois  convenir  que  la 
;alisation  des  causes  de  désordres  du  bulbe  n'était  pas  directe 
survenait  par  voie  d'exclusion.  Aussi  crûmes-nous  nécessaire 
déterminer  expérimentalement  d'autres  éléments  objectifs, 
urnissant  directement  la  démonstration  de  ce  que  nous  étions 
sposés  à  croire. 

Sachant  que  les  centres  bulbaires,  par  leur  voisinage  et  par 
ur  fonctionnement  énergique,  influent  les  uns  sur  les  autres, 
-adiaut  leur  activité  sur  celle  des  centres  voisins,  nous  pen- 
nies que  les  lésions  de  l'appareil  auditif  pouvaient  influencer 
lelqu'un  de  ces  centres,  ou  que  nous  avions  précisément  loca- 
le dans  le  bulbe  les  troubles  de  coordination  consécutifs  aux 
otru  étions  partielles  ou  totales  de  l'organe  de  l'ouïe. 
Nous  étudiâmes  d'abord  les  centres  respiratoires  (*),  constatant 

(')  Fano  et  Masini.  —  Intorno  eg-li  f  ffetti  délie   leaioni  portais  sull' 
gano  dell'  udito  {Spertmentale,  1893j. 

(*)  Fano  «t  Masini.  —  Intorno  ai  rapporti  funiionali  fra  apparecehio 
[itiïo  e  centra  reipiratorio  (Sperimentale,  18B3). 
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de  quelle  façon  les  destructions  totales  on  partielles  de  l'oreille 
provoquent  des  désordres  fonctionnels  permanents  dans  les  cen- 
tres bulbaires,  qui,  pour  le  centre  respiratoire,  se  ralentissent 
notablement,  surtout  après  l'ablation  des  canaux  et  du  limaçon, 
ou  des  uns  ou  de  l'autre. 

Dans  le  même  but,  l'un  de  nous  ('),  continuant  ses  recherches 
sur  la  température  du  corps,  arriva  à  des  conclusions  analo- 
gues. 

Dans  un  ordre  d'idées  identique,  nous  continuons  aujourd'hui 
à  étudier  l'échange  respiratoire,  nous  servant  pour  no*  expé- 
riences de  pigeons,  animaux  qui  avaient  été  employés  dans  toutes 
les  autres  recherches.  Les  animaux  étaient  soumis  pendant  plu- 
sieurs jours  à  une  diète  constante  (25  grammes  de  fèves),  puis 
on  les  introduisait  dans  l'appareil  de  Frédéric  afin  d'étudier 
l'émission  de  l'acide  carbonique  à  l'état  normal.  Après  l'obten- 
tion  des  moyennes,  nous  procédâmes  aux  opérations  détaillées. 

A  la  suite  de  l'extraction  des  canaux  semi-  circulaires,  les 
moyennes  obtenues,  comparées  avec  les  normales,  révèlent  un 
équilibre  important  dans  l'émission  du  GO* ,  bien  que  le  poids  de 
Tanimal  soit  à  peu  près  invariable.  Tandis  que  les  lésions  du  li- 
maçon donnent  lieu  à  des  accidents  beaucoup  moins  accentués, 
avec  une  tendance  marquée,  les  jours  suivants  la  lésion  a  in- 
cliné vers  la  normale,  ce  qui  fait  que  ces  troubles  et  ceux  des 
canaux  exercent  une  influence  à  peine  appréciable  aussitôt  après 
l'opération,  et  que  l'état  normal  reparaît  rapidement. 

D'après  notre  exposé,  nous  croyons  pouvoir  conclure  : 

1)  L'échange  respiratoire  confirme  l'existence  de  désordres 
bulbaires  à  la  suite  de  lésions  de  l'organe  de  l'ouïe. 

2)  Un  pigeon  privé  de  canaux  semi-circulaires  présente  des 
modifications  profondes  dans  l'élimination  duCO*,  changements 
qui  se  maintiennent  d'une  façon  permanente. 

3)  Ces  modifications  sont  moins  accentuées,  dans  les  cas  d'abla* 
tion  du  seul  limaçon. 

4)  Le  CO'  se  rapproche  de  nouveau  de  la  normale  lorsque  la 
destruction  des  canaux  est  suivie  de  celle  du  limaçon. 

Szbnes  (Budapest).  —  Sur  les  lésions  traumatiques  de  l'organe 
auditif.  —  Le  rédacteur  de  ce  compte  rendu  n'a  pu  recevoir  en 
temps  utile  le  résumé  de  cette  communication. 

(*)  Rapporti  fra  la  tempe  ratura  del  corpo  e  le  lesioni  dell'  appa- 
recchio  uditivo  (Arohivio  italiano  di  otolopia,  1894). 
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Heiman.  —  Contribution  à  la  statistique  des  maladies  d'oreille. 

—  L'auteur,  se  basant  sur  le  matériel  clinique  de  l'hôpital  pen- 
dant ces  7  dernières  années  (comprenant  2808  malades  hospita- 
lisés, 2  203  vus  à  la  consultation,  3  384  examinés  pour  le  service 
militaire  et  268  sourds  muets)  a  examiné  les  points  suivants  : 
i°  la  fréquence  des  affections  chez  les  soldats,  c'est-à-dire  de  2i 
à  26  ans  ;  2°  la  mortalité  que  déterminent  à  cet  âge  ces  mala- 
dies ;  3°  la  fréquence  des  affections  des  diverses  parties  dé 
l'oreille  ;  4°  les  résultats  thérapeutiques. 

Avant  de  discuter  ces  différents  points,  H.  dit  que  dans  son 
travail  il  s'attache  surtout  aux  malades  alités  qui  sont  les  plus 
importants  au  point  de  vue  statistique,  car  on  les  observe  pen- 
dant longtemps  et  Ton  suit  le  traitement  jusqu'au  résultat  défi- 
nitif, tandis  que  les  malades  externes  n'ont  pour  la  statistique 
qu'une  valeur  relative. 

-  Le  pourcentage  des  malades  d'oreille  hospitalisés,  comparé  à 
la  totalité  des  malades  couchés  dans  l'hôpital  (74  681)  fut  de 
3,77  %.  Les  malades  d'oreille  proviennent  d'une  troupe  qui 
compte  en  moyenne  150000  hommes  par  an,  donc  le  nombre 
des  affections  auriculaires  est  de  0,82  °/0.  D'après  ses  chiffres, 
l'auteur  conclut  que  les  opinions  émises  par  Von  Trôltsch  et 
Bûrkner  sur  la  fréquence  des  diverses  altérations  morbides  et 
fonctionnelles  de  l'organe  auditif  peuvent  n'avoir  qu'une  valeur 
théorique,  et  que,  dans  la  pratique,  nous  rencontrons  bien  moins 
de  malades  d'oreille  parce  que  toutes  les  conditions  signalées 
par  les  auteurs  susnommés,  dans  lesquelles  un  individu  n'est 
nullement  ou  peu  incommodé,  ne  doivent  pas  être  considérées 
comme  des  maladies. 

Le  total  de  la  mortalité  pour  tous  les  malades  d'oreilles  attei- 
gnit 0,467  %  î  les  hospitalisés  succombèrent  dans  la  proportion 
de  1,38  °/o-  La  mortalité  par  affections  auriculaires,  comparée  à 
la  mortalité  générale  à  l'hôpital  (2  187,  2,92  •/#)  est  de  4,78  %. 
Les  personnes  affectées  de  maladies  de  l'oreille  moyenne  offrent 
une  mortalité  de  1,50  %'  les  maladies  catarrhales  et  purulentes 
de  l'oreille  moyenne  1,78  °/0,  les  otites  moyennes  purulentes, 
2>19  °/o>  les  otites  purulentes  aiguës  0,74  %»  les  formes  chroni- 
ques 3,2990  et  finalement  les  catarrhes  aigus  de  l'oreille  moyenne, 
1,43  o/0. 

La  mort  survint  quatre  fois  à  la  suite  d'un  abcès  cérébral,  trois 
fois  pour  un  abcès  cérébelleux,  seize  fois  par  méningite  et  seize 
fois  pour  des  thromboses  du  sinus  et  une  pyémie  septique  (trois 
cas  de  pyémie  guérirent).  H.  trouve  que  le  chiffre  de  mortalité  ob-* 
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tenu  par  divers  auteurs  (0,3-0,5)  est  trop  bas  et  que  c'est  seulement 
d'après  les  malades  alités  que  nous  pouvons  avoir  une  idée  du 
véritable  état  de  choses.  Les  chiffres  de  mortalité  sont  :  4,74  °/0 
pour  Schwartze,  2,5  %  Pour  Barker,  2,15  %  pour  Bezold.  Si 
d'ordinaire  la  mortalité  est,  pour  Heiman,  de  1,38,  il  l'explique 
par  le  fait  qu'il  s'agissait  pour  lui  d'un  âge  déterminé,  et,  de  plus, 
que  parmi  ses  malades  en  figuraient  de  nombreux  qui,  ordinai- 
rement, sont  soignés  à  la  consultation  externe.  Cette  dernière 
condition  représente  toutefois  pour  lui  une  cause  importante 
dans  l'appréciation  correcte  du  chiffre  de  la  mortalité. 

La  fréquence  des  diverses  formes  de  maladies  d'oreille  est 
consignée  dans  un  tableau  spécial.  D  après  cela  on  voit  que  les 
affections  des  diverses  parties  furent  :  oreille  externe,  9,59  °/0, 
oreille  moyenne,  88,59  %,  oreille  interne,  1,82  %.  Ces  chiffres 
diffèrent  des  résultats  des  autres  auteurs  :  comme  limites 
extrêmes,  on  cite  les  chiffres  suivants  :  Oreille  externe,  19,2  % 
(Schubert)  et  25,6  %  (Szenes)  ;  oreille  moyenne,  59  %  (Schubert), 
74,9  °/0  (Szenes)  ;  oreille  interne,  2,6  %  (Wagenhauser),  103  % 
(Bezold).  Chauvel,  qui  observa  sur  les  mêmes  individus  que 
Heiman,  a  obtenu  les  chiffres  suivants  :  oreille  externe,  4,79  °/0  ; 
oreille  moyenne,  87,45  %,  oreille  interne,  2,76  %  (bourdonne- 
ments, otalgie,  etc.,  7,76  %). 

L'auteur  obtint  67,98  °/0  de  guérisons,  18,77  %  d'améliora- 
tions, et  11,87  °/0  de  non  guérisons.  Ces  chiffres  correspondent 
essentiellement  aux  résultats  d'autres  auteurs.  Relativement 
aux  opinions  variées  des  médecins  sur  ce  que  l'on  entend  par 
guérison,  amélioration  et  non  amélioration,  chose  qui,  dans 
beaucoup  de  cas,  est  difficile  à  établir,  surtout  parce  que  le  plus 
souvent  on  doit  se  fier  aux  affirmations  du  malade,  H.  conseille 
de  s'en  rapporter  à  ces  dernières,  chose  qui  peut  conduire  à  une 
certaine  uniformité  dans  les  résultats  statistiques.  L'auteur  dé- 
montre par  quelques  exemples  comment  Ton  doit  entendre  sa 
proposition,  et  il  ne  nie  pas  qu'elle  puisse  être  jugée  comme  peu 
scientifique,  parce  que  le  jugement  dépend  de  l'individualité 
du  malade.  De  toute  manière  il  croit  que  ce  procédé  offre  moins 
de  causes  d'erreurs  que  les  autres  méthodes. 

Bargkllini  (Florence).  —  Traitement  général  des  maladies  de 
l'oreille.  —  L'Assemblée  se  lève  en  signe  de  déférence  spéciale 
lorsque  le  vénérable  otologiste  florentin  Bargellini  entre  dans  la 
salle. 

B.  passe  rapidement  en  revue  quelques  moyens  de  traitement 
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néral  qui  lai  ont  donné  de  bons  résultats  dans  certaines 
aladies  de  l'oreille.  Dans  les  formes  aignes,  il  se  loue  des 
ignées  et  des  vésicaloires  mastoïdiens.  11  parle  ensuite  d'autres 
merles  qu'il  a  eu  l'occasion  d'employer  avec  avantage  au  cours 
i  sa  longue  carrière. 

Graïzi.  —  Surdité  complète  consécutive  h  wae  méningite  ligne, 
-«tentation  de  la  malade.  —  Fillette  de  4  ans,  souffrant  de 
ïvre  a  phénomènes  méningitiques,  soignée  a  la  clinique  pédia- 
ique  de  Florence,  en  sortit  au  bout  de  15  jours  de  maladie 
>mptètement  sourde.  Tous  les  soins  forent  inutiles  ;  même  les 
jections  de  pilocarpine  demeurèrent  sans  effet.  Dans  les 
crétions  abondantes  du  rhi no- pharynx  on  put,  dans  les 
-entiers  jours  de  la  maladie,  reconnaître  l'existence  du  diplo- 
ique. 

Ditcma  ion. 

Corkadi  a  réussi  avec  la  pilocarpine  dans  les  otites  internes 
origine  rhumatismale  ou  syphilitique,  mais  jamais  dans  la 
en  in  gi  te. 

Gradbnigo  u'eut  jamais  de  résultats  du  traitement  dans  les 
rmes  de  surdité  tnéningilique  que  l'on  observe  fréquemment, 
remémore  la  discussion  qui  dura  longtemps  sur  le  siège  des 
sions  dans  cette  forme  clinique,  et  il  fait  allusion  aux  résultais 
îs  recherches  anatomo-patho logiques,  entre  autres  les  siennes 
■opres,  qui  prouvent  la  diffusion  du  mal  le  long  des  méninges 
l'oreille  interne. 

Brimer  observe  que  les  relations  entre  la  méningite  et  la  pré- 
:nce  du  diplocoque  dans  les  sécrétions  rhino- pharyngien  nés 
:  sont  pas  certaines,  vu  que  ce  microorganisme  peut  exister 
ins  le  nez  d'individus  sains. 

[>*Aguanno  (Païenne).  —  Bar  l'étiologie  de  la  paraoousio  de 
Allia.  —  (Sera  publié). 

Vehdoh  (Barcelone).  —  Sur  les  troubles  aurioulaires  provoquée 
ir  des  explosions  de  dynamite.  —  J'ai  eu  l'occasion  de  soigner 
s  victimes  de  l'attentat  anarchiste  dirigé  par  la  dynamite  an 
léâtredu  Lioeo  de  Barcelone.  Cet  explosif  produit  des  effets 
lus  désastreux  lorsqu'il  éclate  dans  un  endroit  clos  qu'en  plein 
ir.  Contrairement  a  ce  qui  arrive  pour  les  autres  explosions, 
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l'auteur  ne  rencontra  chez  aucun  des  blessés  de  lacérations  de 
la  membrane  tympanique.  Les  spectateurs  les  plus  voisins  de  la 
bombe  souffrirent  de  forts  traumatismes  de  la  région  teniporo- 
mastoïdienne  avec  propagation  au  conduit  et  à  la  membrane  du 
tympan  ;  pendant  quatre  ou  cinq  jours  ils  eurent  une  violente 
hypérémie  de  ces  parties  qui,  toutefois,  se  dissipa  rapidement.  La 
lésion  était  toujours  unilatérale.  Les  personnes  assises  loin  de 
l'explosion  ne  présentaient  pas  d'hypérémie,  mais  plutôt  une  di- 
minution de  l'ouïe  avec  des  bourdonnements  et  quelquefois  des 
vertiges  provoqués  par  la  rétraction  de  la  membrane.  Ces 
phénomènes  disparaissaient  plus  lentement,  en  quinze  jours  à 
trois  semaines.  Dans  la  majeure  partie  des  cas  les  lésions  étaient 
bilatérales.  Les  occupants  des  loges  avaient  surtout  des  phéno- 
mènes d'irritation  labyrinthiques,  parmi  lesquels  dominaient  les 
troubles  d'orientation. 

Lubkt- Barbon  (Paris).  —  Les  localisations  inflammatoires  du 
temporal  en  rapport  avec  le  développement  anatomique  de  cet 
os.  —  L'os  temporal  se  développe  par  trois  points  d'ossification, 
qui  sont,  pour  un  temps  plus  ou  moins  long,  distincts  les  uns 
des  autres,  puisque  l'on  peut  dire  que  chez  le  fœtus  récaille, 
la  portion  pétro «mastoïdienne  et  l'os  tympanique  sont  absolu- 
ment séparés.  Le  développement  de  ces  diverses  parties  n'est  du 
reste  pas  simultané  ;  c'est  au  troisième  mois  qu'apparaît  le 
centre  d'ossification  de  l'écaillé,  au  quatrième  celui  du  rocher 
et  au  cinquième  celui  du  cadre  tympanique.  Sur  le  fœtus  à 
terme  ces  différentes  parties  sont  encore  séparées.  A  un  ou 
deux  ans  la  portion  mastoïdienne  se  soude  à  l'écaillé,  le  cadre 
du  tympan  s'unit  au  rocher  en  avant,  en  arrière  et  en  bas, 
tandis  qu'il  laisse  entre  lui  et  l'écaillé  une  fissure  permanente, 
la  fissure  de  Glaser. 

Chez  le  nouveau-né  la  portion  de  l'apophyse  mastoïde  n'existe 
pas  encore  et  les  premières  cellules  apparaissent  par  la  résorption 
du  tissu  osseux  au  cours  de  la  première  année  et  précisément 
en  correspondance  avec  le  canal  qui  résulte  de  l'apposition 
de  la  portion  écailleuse  d'une  part  et  de  la  portion  pétro- 
mastoïdienne  de  l'autre.  On  peut  voir  persister  chez  l'adulte, 
pour  des  parties  osseuses  déterminées,  la  séparation  qui  existait 
chez  le  fœtus.  Cette  continuation  de  l'état  fœtal  est  encore  plus 
manifeste  pathologiquement,  puisqu'il  peut  advenir  que  les 
inflammations  se  localisent  et  se  bornent  à  l'une  ou  l'autre 
portion  de  l'os,  chez  les  enfants  en  particulier. 
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Aussi,  chez  L'adulte,   il  convient  de    distinguer  les   diverses 
formes   d'inflammations  du  temporal,  et  tout  ce  qui  est  jugé 
abcès  ne  peut  être  désigné  sous  le  nom  de  mastoïdite.  En  effet, 
si  Ton  se  contentait  de  perforer  la  mastoïde,  on  ferait  parfois 
une  opération  illusoire  ou  au  moins  incomplète.  L'os  temporal, 
qui,  sauf  exception,  est  unique  chez  l'adulte  peut,  avec  chacune 
de  ses  parties,  réagir  indépendamment  au  point  de  vue  patholo- 
gique. Cliniquement  les  divisions  ne  sont  pas  aussi  nettes  que  je 
l'ai  indiqué  ;  souvent,  dans  les  cas  chroniques,  la  maladie  siège 
au  trait  d'union  des  os,  par  exemple  vers  la  suture  pétro-squa- 
meuse  au  niveau  de  l'antre.   C'est  donc   sur  ce  point  central 
que  doivent  converger  nos  efforts  ;  on  pourra  ensuite  opérer  vers 
la  mastoïde  en  bas,  vers  la  caisse  en  avant,  vers  l'écaillé  en 
haut.  Toutefois  il  arrive  fréquemment  que  les  symptômes  sont  si 
précis,  que  Ton  atteint  directement  l'endroit  malade.  Dans  la 
mastoïde  les  phénomènes  prédominent  au-dessous  de  la  ligne 
temporale  ;  dans  l'ostéite  de  l'écaillé,  la  douleur  et  la  tuméfac- 
tion résident  sur  l'insertion  supérieure  du  pavillon.  L'os  tympa- 
nique  est  moins  souvent  attaqué  ;  certaines  exostoses  du  conduit 
pourraient  être  imputées  à  des  affections  de  cet  os.  Les  lésions 
mastoïdiennes  sont  plus  graves  que  celles  de  l'écaillé,  car  elles 
peuvent  engendrer  des  complications  endo-cràniennes  qui  s'éten- 
dent vers  le  haut;  les  lésions  de  l'os  tympanique  causent  plus 
facilement  des  accidents  du  côté  du  facial. 

Chiucim  (Rome).  —  Méthode  de  section  anatomique  de  l'os  tem- 
poral. —  L'auteur  est  convaincu  de  deux  choses  :  1°  on  a  beau- 
coup étudié  et  Ton  sait  bien  des  choses  sur  l'os  temporal,  mais 
il  serait  absurde  de  dire  que  Ton  connaît  tout  et  qu'il  n'y  à  plus 
rien  à  faire  ;  2°  les  collections  de  temporaux  sont  d'une  valeur 
immense  pour  l'otologiste  consciencieux,  puisque  l'on  peut  y  re- 
chercher la  solution  de  tant  de  questions  importantes  relatives  à 
l'os  temporal.  Aussi,  dans  l'intérêt  de  l'auriste,  est-il  des  plus 
utiles  :  a)  de  conserver  des  collections  de  temporaux  étudiés,  en 
émettant  toutefois  le  vœu  qu'elles  servent  à  augmenter  nos  con- 
naissances scientifiques  ;  b)  dans  l'étude  d'un  temporal,  la  sec- 
tion doit  être  exécutée  de  manière  que  l'os  souffre  le  moins  pos- 
sible, soit  dans  l'intégralité  de  ses  particularités  anatomiques, 
soit  dans  leurs  rapports   La  raison  en  est  aisée  à  comprendre. 
Il  y  a  des  questions  anatomiques  (par  exemple  l'interprétation 
embryologique  de  certaines  particularités  anatomiques  non  com- 
munes du  temporal)  qui  réclament  l'étude  du  temporal  tout  en- 
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lier  ;  il  y  a  des  observations  qui,  comme  conséquence  ou  comme 
corollaire,  se  relient  à  d'autres,  de  sorte  que  Ton  peut  dire  d'une 
manière  absolue  que  la  particularité  anatomique  la  plus  insi- 
gnifiante en  apparence  peut  acquérir,  dans  un  certain  ordre 
d'études,  sa  valeur  respective. 

Ceci  étant  donné,  il  est  permis  de  conclure,  en  thèse  générale, 
que  si  elles  peuvent  servir  à  l'anatomie  descriptive,  ne  corres- 
pondent plus  aux  exigences  de  la  science  otiatrique  moderne, 
toutes  ces  préparations  de  temporaux, dans  lesquelles,  pour  avoir 
voulu  mettre  en  évidence  d'une  manière  prédominante  ou  abso- 
lue telle  ou  telle  particularité  anatomique,  on  a  altéré,  sinon  dé- 
truit des  parties  plus  ou  moins  importantes  et  étendues  de  l'os 
lui-même.  C'est  pour  faire  la  guerre  à  ce  barbarisme  scientifique 
que  toujours,  en  règle  générale,  il  faut  bannir  des  délicates  pré- 
parations du  temporal  l'antique  méthode  du  marteau  ou  de  la 
gouge.  On  comprend  et  Ton  admet  que  tout  ceci  n'est  pas  tou- 
jours et  pas  complètement  possible;  toutefois  les  cas  qui  récla- 
ment le  contraire  peuvent  constituer  l'exception,  mais  non  dé- 
truire les  raisons  qui  militent  en  faveur  de  la  règle  générale 
indiquée. 

La  dernière  conclusion  de  l'auteur  est  donc  de  régler  la  sec- 
tion du  temporal,  de  manière  que  ce  dernier  en  souffre  le  moins 
possible,  c'est  une  nécessité  qui  se  relie  à  l'autre  de  tirer  toute 
l'utilité  possible  des  collections  de  temporaux. 

Une  méthode  de  section  anatomique  du  temporal  qui  rempli- 
rait ce  but  serait  bien  plus  importante  en  otologie  qu'on  ne  le 
croit  au  premier  abord. 

L'auteur  expose  une  méthode  de  section  basée  sur  ce  principe  : 
sectionner  un  temporal  et  l'abîmer  le  moins  possible,  puis  en 
maintenir  les  fragments  réunis  pour  le  conserver  en  collections. 
Trois  grandes  divisions  principales,  effectuées  par  six  coupes 
méthodiques,  permettent  de  mettre  en  évidence  le  plus  grand 
nombre  des  particularités  anatomiques  d'un  temporal  ;  tandis 
que  pour  les  autres  particularités  on  tombe  si  près  qu'il  est  plus 
aisé  de  les  découvrir  ensuite  par  des  sections  secondaires.  Le 
but  du  travail,  purement  anatomique,  ne  permet  pas  de  résu- 
mer les  détails  de  la  méthode  qui,  pour  être  bien  comprise,  de- 
manderait à  être  reproduite  en  entier. 

L'auteur  montre  des  temporaux  sectionnés  par  son  procédé. 
L'un  d'eux  porte  soixante- douze  étiquettes  pour  indiquer  com- 
ment toutes  les  particularités  anatomiques  du  temporal  ont  été 
épargnées  par  la  section.  Le  moyen  de  réunir  les  divers  frag- 
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ments  du  temporal  formés  par  la  section  est  des  plus  simples  ; 
trois  petites  charnières  réunissent  ces  fragments  dans  la  forme 
primitive  d'un  temporal,  que  Ton  représente  absolument  com- 
plet pour  le  conserver  en  collection. 

Politzer  montre  une  série  de  préparations  miorosoopiques  et 
macroscopiques  du  temporal  très  bien  réussies,  particulièrement 
celles  qui  démontrent  les  lésions  de  la  fenêtre  ovale  dans  la 
sclérose  et  d'autres,  figurant  les  différentes  structures  des 
apophyses  mastoïdes,  importantes  surtout  au  point  de  vue  opé- 
ratoire. 

Ghesswell  Baber  présente  et  décrit  brièvement  une  série 
d'instruments  pour  l'oreille  et  le  nez,  dont  quelques-uns  ont  déjà 
fait  l'objet  de  publications  spéciales.  Parmi  eux  on  remarque 
particulièrement  des  modèles  de  la  cavité  rhi  no -pharyngée  qui 
permettent  au  débutant  d'établir,  par  l'examen  digital,  le  dia- 
gnostic des  affections  les  plus  fréquentes  dans  ces  régions. 

Gradenigo.  —  Sur  l'examen  de  l'acuité  auditive  avec  présenta- 
tion d'un  nouveau  diapason.  —  L'examen  de  l'acuité  auditive 
pour  les  tons  simples  a,  ainsi  qu'on  le  sait,  une  grande  valeur 
diagnostique  dans  les  maladies  d'oreilles  ;  toutefois,  dans  la  pra- 
tique, il  cause  diverses  erreurs.  Il  faut  recourir  aux  diapasons 
qui  sont  les  seuls  instruments  musicaux  qui,  par  des  vibrations 
opportunes,  fournissent  des  tons  libres  d'harmoniques.  Pour 
pouvoir  établir  exactement  le  rapport  entre  le  degré  d'acuité 
auditive  à  l'état  normal  ou  pathologique,  on  doit  savoir  dans 
quelle  mesure  décroit,  relativement  .aux  temps,  l'intensité  du 
son  d'un  diapason  vibrant.  Cette  diminution  dépend  de  facteurs 
très  complexes,  dont  l'analyse  serait  déplacée  ici,  et  varie  selon 
l'intensité  initiale  du  son.  Les  méthodes  employées  jusqu'ici 
pour  obtenir  une  intensité  initiale  constante  ne  correspondent 
pas  au  but  ;  l'instrument  que  je  présente,  imaginé  par  l'ingénieur 
Victor  Gradenigo,  fournit  le  résultat  demandé.  Dans  cet  instru- 
ment les  extrémités  des  branches  du  diapason  sont  soumises  & 
un  degré  déterminé  et  mesuré  de  pression  vers  l'intérieur  au 
moyen  d'une  fourche  métallique  qui  les  comprime  de  l'extérieur  ; 
lorsque  ces  extrémités  sont  libres,  elles  vibrent  avec  une  inten- 
sité constante  dans  toutes  les  expériences,  puisqu'elles  sont 
directement  proportionnées  a  la  pression  toujours  égale  à  la- 
quelle elles  sont  soumises. 
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Après  avoir  obtenu  l'intensité  initiale  constante  il  sera  facile 
d'établir  expérimentalement  la  courbe  de  décroissance  relative 
agx  temps.  L'instrument  que  je  présente  permet  d'obtenir  quatre 
degrés  divers  d'intensité  initiale. 

Sicchi  (Bologne).  —  Sur  la  physiologie  de  l'oreille  moyenne.  — 
L'auteur  dit  que  le  mécanisme  des  osselets,  tel  que  Ta  compris 
HelmholU,  ne  suffit  pas  à  expliquer  des  faits  que  Ton  observe 
dans  la  pathologie  auriculaire.  11  fit  au  laboratoire  de  physiologie 
de  Bologne  des  expériences  sur  des  chiens  et  des  chats  trachéo- 
tomisés,  introduisant  aussi  une  canule  dans  l'anneau  supérieur 
de  la  trachée,  puis  mettant  dans  la  bulle  auriculaire  une  canule 
adhérant  à  la  paroi,  de  manière   à  clore  hermétiquement  ;  on 
annexe  à  la  canule  un    manomètre   à  alcool.  Ces   expériences 
donnèrent  comme  résultats  :  1°  que  l'air  contenu  dans  la  caisse 
tym panique  n'est  pas  en  équilibre  de  pression  avec  celui  de 
l'extérieur,  mais  a  un  excès  de  pression  de  3  millimètres  d'alcool  ; 
2°  que  cela  dépend  de  la  déglutition  et  aussi  de  l'action  des 
muscles  de  la  caisse  ;  3°  que  la  pression  endo-  tympanique  s'élève 
chaque  fois  qu'un  son»  même  léger,  attire  l'attention  de  l'animal 
sur  lequel  on  expérimente,  tandis  qu'elle  reste  stationnaire  quand 
l'animal  perçoit  des  sons  qui  lui  sont  familiers  ;  4°  en  faisant 
entendre  à  l'animal  une  succession   de   sons    toujours    plus 
intenses,  on  produit  des  élévations  correspondantes  de  l'alcool 
dans  le  manomètre  ;  5°  cette  augmentation  de  pression  provoquée 
par  les  sons  se  produit  même  lorsque  la  pression  dans  la  cavité 
est  négative  ;  6°  les  voyelles  a,  e,  i,  o,  u,  augmentent  également 
la  pression  ;  7*  dans  un  cas  où  il  put  détruire  le  tenseur  du 
tympan,  l'auteur  vit  que  la  pression  endotympanique  diminuait 
tous  les  sons  aigus  et  intenses. 

D'après  cela,  S.  conclut  que  les  ondes  sonores  ne  se  trans- 
mettent pas  tant  par  la  chaîne  des  osselets  que  par  la  voie  du 
limaçon,  c'est  à- dire  de  la  membrane  tympanique  à  la  fenêtre 
ronde  selon  le  principe  de  Pascal.  La  démonstration  faite  par 
l'auteur,  en  séance,  de  ses  expériences  sur  un  chien  vivant, 
réussit  à  merveille  et  fut  très  convaincante. 

Discussion. 

MoifGAHM  ne  considère  pas  l'expérience  de  Secchi  comme 
démonstrative  au  sens  que  lui  attribue  l'auteur. 
Gtxré,  d'après  ses  recherches  cliniques,  n'accorde  à  la  fenêtre 
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ronde  qu'une  fonction  secondaire  dans  le  mécanisme  de  l'audi- 
tion. 

Dundas  Grant  fait  remarquer  que  la  persistance  possible  d'une 
fonction  auditive  assez  bonne,  en  cas  de  perforation  tym panique, 
est  un  argument  contraire  à  l'hypothèse  admise  par  Secchi. 

Masini  objecte  que  les  ondes  sonores,  devant,  pendant  leur 
transmission  à  travers  la  caisse,  mettre  eu  vibrations  diverses 
parties,  il  est  possible  que  les  voies  de  transmission  soient  plus 
qu'une  et  qu'en  réalité  la  théorie  classique  ne  soit  pas  opposée 
à  celle  de  Secchi. 

Gradenigo  attire  surtout  l'attention  sur  la  démonstration 
complète  que,  lors  de  ses  expériences  devant  les  congressistes, 
Secchi  a  réussi  à  fournir  des  faits  observés  par  lui.  Son  interpré- 
tation peut  ne  pas  être  exacte  ;  l'hypothèse  qu'il  avance  est  si 
différente  de  celle  que  Ton  accepte  généralement  sur  le  méca- 
nisme de  l'audition  qu'elle  ne  nous  trouve  pas  préparés  à  la 
discussion.  Il  faudrait,  en  effet,  voir  si  les  phénomènes  cliniques 
que  Ton  observe  le  plus  souvent  et  qui  ont  été  expliqués  jusqu'ici 
par  une  hypothèse  classique  ne  pourraient  pas  être  élucidés  un 
à  un  par  Phypothèse  de  Secchi.  Gradenigo  dit  que  nous  ne  pos- 
sédons pas  actuellement  de  documents  pour  un  jugement  défi- 
nitif, mais  il  ne  veut  pas  manquer  d'adresser  des  applaudisse- 
ments auxquels,  espère-t-il,  l'Assemblée  s'associera  à  Secchi 
pour  l'intelligence  et  la  ténacité  avec  laquelle,  depuis  des  années, 
il  poursuit  ses  recherches  et  multiplie  ses  expériences. 

Secchi  réplique  brièvement  aux  divers  orateurs. 


8*  séance.  —  Jeudi,  26  septembre,  après-midi. 
Président  :  Dr  Mobpurgo 

Delstanche  montre  des  instruments  (Voir  Archivio  ital.  di  otol. 
lar.  et  rinol.  fasc.  3,  p.  9  et  337,  1895). 

Morpurgo.  —  Nouveau  soufflet  pour  le  procédé  de  Politzer.  — 
L'auteur  fait  observer  que  peu  de  praticiens  savent  donner  la 
douche  de  Politzer  :  souvent  l'on  croit  avoir  réussi  l'insufflation 
et  l'on  se  trompe,  surtout  dans  les  luttes  fréquentes  avec  les 
enfants  ;  fréquemment  on  lèse  la  muqueuse  nasale,  ce  qui  donne 
lieu  à  une  hémorrhagie.  Le  nouveau  soufflet  facilite  extraordi- 
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nairement  l'insufflation  et  élimine  les  accidents  et  les  insuccès, 
même  entre  des  mains  peu  expertes. 

Le  soufflet  se  compose  d'une  petite  poire  de  caoutchouc  et 
d'un  tube  de  la  même  matière,  muni  à  une  extrémité  d'une  di- 
latation ovalaire.  La  poire  élastique  a  deux  valvules,  une  pour 
la  sortie,  l'autre  pour  l'entrée  de  l'air  ;  l'embout  que  supporte  la 
première  est  introduit  dans  le  tube  à  expansion  que  l'on  peut 
dénommer  l'enveloppe.  En  les  comprimant  à  son  extrémité  libre 
et  en  pressant  la  poire  à  plusieurs  reprises,  ou  verra  la  portion 
ampullaire  du  tube  se  dilater  et  arriver  à  simuler  une  seconde 
poire,  deux  fois  plus  grande  que  la  première  ;  lorsque  l'on  cesse 
de  comprimer  le  tube,  l'air  fait  issue  avec  une  grande  énergie  et 
l'ampoule  reprend  sa  force  primitive. 

Pour  se  servir  de  l'appareil,  l'extrémité  libre  du  tube  est  mu- 
nie d'une  canule  nasale  et  d'une  pince  de  Mohr  qui  sert  à  écra- 
ser le  tube. 

En  dehors  des  susdites  propriétés,  le  nouveau  soufflet  nous 
permet  de  modérer  l'action  de  la  douche  beaucoup  mieux 
qu'avec  la  poire  commune,  en  gonflant  plus  ou  mois  l'enveloppe  ; 
il  rend  possible  et  sûre  l'application  du  procédé  de  Politzer  par 
les  malades  eux-mêmes  ou  par  un  membre  de  leur  famille,  si, 
pour  une  raison  quelconque,  le  médecin  ne  se  trouve  pas  là. 

Le  principe  sur  lequel  est  fondé  ce  soufflet  n'est  pas  nouveau, 
puisqu'il  a  été  adopté  voilà  bien  des  années  dans  la  double  poire 
de  Lucee;  toutefois,  pour  la  rapidité  du  choc  et  la  sûreté  d'action, 
le  soufflet  à  enveloppe  est  indubitablement  plus  pratique  et 
efficace  (*). 

Bronner  (Bradford).  —  Sur  le  traitement  de  l'eczéma  chronique 
de  l'oreille  externe  par  le  massage.  —  Le  rapporteur  n'a  pu  se 
procurer  le  résumé  de  cette  communication. 

Discussion. 

Daly  (Pittsburg)  emploie  dans  l'eczéma  une  pommade  aux 
sels  de  mercure. 

Delstanchb  parle  du  traitement  autrefois  pratiqué  par  son 
père  et  dont  il  se  sert  encore  actuellement  avec  avantage.  Il 
consiste  à  employer  de  l'eau  blanche  combinée  avec  d'énergi- 


(')  En  vente  à  Trieste,  chezO.  Bedderson,  fabricant  d'instruments  de 
chirurgie  (prix  t  florins). 


'■*  - . 
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ques  frictions,  au  moyen  du  doigt  enveloppé  de  toile  fine,  sur  le 
pavillon  et  sur  la  région  accessible  du  conduit. 

Brieger  s-'est  bien  trouvé  des  tampons  d'ouate  introduits  par 
la  pression  dans  le  conduit,  et  enduits  auparavant  de  pommade 
à  la  résorcine. 


Garzia  (Naples).  —  L'importance  de  la  syphilis  dans  certaines 
affections  auriculaires.  —  G.  attire  particulièrement  l'attention 
sur  la  syphilis  qui  cause  des  otites  moyennes  purulentes  pouvant 
résister  longtemps  au  traitement  ordinaire,  et  dans  lesquelles  le 
traitement  général  donne  d'excellents  résultats.  Sur  sept  cas  de 
ce  genre  observés  par  l'auteur,  la  maladie  était  acquise  dans 
cinq  cas  et  héréditaires  dans  les  deux  autres. 

Madsw.  —  Enquête  inédice-vétériiaire  sur  les  affections  de 
l'oreille  moyenne  ohes  les  mammifères.  —  L'auteur  n'a  pas  lu  son 
mémoire. 


La  séance  de  clôture  du  Congrès  se  tiat  l'après-midi  du  26  sep- 
tembre en  présence  de  nombreux  représentants  des  autorités 
florentines  et  de  beaucoup  de  public.  Le  Prof.  Grazzi  se  félicite 
de  l'heureuse  réussite  de  la  réunion  ;  Delstanche,  au  nom  des 
congressistes,  remercie  le  bureau  pour  la  façon  dont  il  a  su  rem- 
plir sa  mission  difficile  ;  Politzer,  au  nom  des  étrangers,  adresse 
des  remercîments  aux  confrères  italiens.  Morpurgo,  en  d'élo- 
quentes paroles,  salue  la  cité  des  Fleurs  et  ses  représentants. 
Enfin,  Gradenigo,  au  nom  des  Congressistes  italiens,  remercie 
vivement  les  confrères  étrangers  accourus  de  loin  pour  contri- 
buer au  grand  succès  du  Congrès  de  Florence.  Le  Comité  de 
rédaction  des  comptes  rendus  du  Ve  Congrès  I nier  national  d'Qto- 
logie  est  composé  de  Gbazzi,  Poutzbs,  ûelstanghb,  Mxwuafi© 
et  Gradenigo.   Les  travaux   seront  publiés  en  langue  française. 

Sur  la  proposition  du  Comité  d'organisation,  Londres  a  été 
choisie  par  acclamation  comme  siège  du  VI«  Congrès  qui  se 
tiendra  en  1990. 


BIBLIOGRAPHIE  75 


NBUQGBAPBIB 


Dès  pressons  centripète*  (Épreuve  de  Gellé).  Étude  de  Béméiolo- 
gie  auriculaire,  par  Georges  Gellé  (Thèse  de  Doctoral,  Paris, 
1895). 

Etude  pleine  d'intérêt  sur  les  pressions  centripètes,  épreuve 
dont  l'importance  diagnostique  est  bien  mise  en  évidence. 

Chapitre  I.  —  Historique.  —  En  1680-81,  le  père  de  l'auteur, 
l'érainent  auriste,  le  Dr  M.-E.  Gellé,  institua  l'épreuve  dite  des 
Pressions  centripètes  qui,  d  abord  interprétée  d'une  façon  insuffi- 
sante, fut  critiquée  par  Hartmann  et  Politzer,  puis  remise  en 
honneur  par  Rohrer  (de  Zurich)  et  son  élève  E.  Bleoch,  et  Politzer, 
dans  l'édition  suivante  de  son  traité. 

Chapitre  II.  —  Physiologie.  —  Démonstration  expérimentale 
de  la  communication  à  l'exolymphe  des  canaux  demi-circulaires 
des  pressions  exercées  sur  la  membrane  du  tympan. 

Chapitre  III.  —  Technique  de  Vépreuve  des  pressions  centri- 
pètes. —  A.  soins  préliminaires  :  Veiller  à  la  perméabilité  du 
conduit,  à  l'aération  de  la  caisse.  En  cas  de  perforation  du  tym- 
pan, les  P.  C.  peuvent  donner  des  résultats,  même  lorsqu'il  ne 
reste  qu'un  lambeau  de  tympan  et  le  manche  du  marteau. 
Aérer  la  caisse  en  cas  d'exsudat. 

B.  —  Epreuve  des  P.  C.  : 

1 .  Employer  un  diapason  assez  volumineux  dont  les  vibrations 
ne  s'éteignent  pas  trop  vite.  Ici  l'intensité  est  la  condition  im- 
portante. 

2.  Appuyer  fortement  le  talon  du  diapason  vibrant  sur  l'apo- 
physe mastoîde  du  côté  à  l'étude,  en  rejetant  les  branches  de 
l'instrument  horizontalement  en  arrière. 

3.  Expliquer  au  patient  ce  que  l'on  attend  de  lui.  Qu'il  observe 
si,  au  moment  où  la  main  presse  la  poire,  il  se  produit  une 
modification  dans  l'intensité  du  son  du  diapason  et  dans  quel 
sens. 

4.  Adapter  hermétiquement  le  tube  à  l'oreille,  ce  que  l'on 
obtient  facilement  au  moyen  d'embouts  garnis  de  caoutchouc. 
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5.  Dans  l'exécution  de  l'épreuve  elle-même,  la  pression  doit 
être  vive,  très  rapide  et  légère.  Pour  se  rendre  compte  expéri- 
mentalement du  degré  de  la  pression  l'auteur  se  sert  d'un  dispo- 
sitif spécial  dans  lequel  un  manomètre  communique  avec  le 
tube  servant  à  l'expérience.  Or,  le  changement  de  niveau  qu'é- 
prouve le  manomètre  n'atteint  pas  plus  de  un  millimètre,  et  ne 
dépasse  pas,  sur  l'oreille  saine,  un  millimètre  et  demi. 

6.  La  répétition  de  l'épreuve  est  souvent  nécessaire. 
Chapitre  IV.    —   Comment  agissent  les  P.  CI  —  Les  P.  C. 

déplacent  en  dedans  l'é trier.  Du  fait  même  de  ce  refoulement 
de  l'étrier,  la  fenêtre  ronde  est  mécaniquement  tendue,  et  par 
conséquent  les  deux  voies  de  pénétration  des  vibrations  sonores 
dans  le  labyrinthe  se  trouvent  ainsi  fermées  instantanément. 

Chapitre  V.  —  Epreuve  des  P.  C.  et  le  Siègle.  —  Les  P.  C, néga- 
tives d'abord,  peuvent  devenir  positives  après  l'application  de 
l'aspiration  au  moyen  du  spéculum  de  Siègle.  C'est  qu'alors, 
l'étrier  arrêté  au  bout  de  sa  course  du  côté  labyrinthique  pou- 
vait encore  être  mobilisé. 

Chapitre  VI.  —  De  l'extinction  complète  bien  que  transitoire  du 
son  du  diapason  par  les  P.  C.  —  C'est  un  signe  de  lésions  de 
l'oreille  moyenne  (laxité  des  tissus,  perte  de  leur  élasticité)  si 
l'audition  crânienne  est  bonne  ;  de  lésion  labyrinthique  si  la 
perception  osseuse  est  réduite  aux  dernières  limites. 

Chapitre  VII.  —  Les  P.  C.  et  l'épreuve  de  Weber  ;  leur  associa- 
tion, —  Les  P.  C.  ne  doivent  pas  être  confondues  avec  l'épreuve 
de  W.  Celle-ci  expérimente  sur  l'oreille  à  l'état  primitif  de  repos  ; 
Gellé  fait,  au  contraire,  subir  un  mouvement  à  l'appareil  auditif. 
De  l'association  de  ces  deux  épreuves  on  peut  retirer  des  notions 
utiles. 

Chapitre  VIII.  —  Du  vertige  provoqué  par  les  P.  C.  —  Dans  un 
bon  nombre  de  cas  le  vertige  peut  être  provoqué  par  les  P.  C. 
chez  des  sujets  qui  n'ont  jamais  éprouvé  de  vertige  dit  spontané. 
Il  faut  les  attribuer:  Au  relâchement  et  au  ramollissement  in- 
flammatoires des  tissus  permettant  des  déplacements  de  l'étrier 
d'une  étendue  anormale  ; 

A  l'exagération  de  la  pression  intra-labyrinthique  par  résis- 
tance de  la  fenêtre  ronde  solidifiée  ; 

A  l'hypéresthésie  labyrinthique. 

La  recherche  de  ce  phénomène  a  une  grande  importance 
clinique  puisque  son  absence  permet  d'éliminer  d'autres  vertiges 
provenant  d'états  pathologiques  divers,  tels  que  l'épilepsie,  la 
neurasthénie,  les  affections  du  cervelet,  etc. 
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Le  vertige  provoqué  par  les  P.  C.  à  la  suite  de  l'opération  de 
la  mobilisation  de  rétrier  démontre  la  réussite  de  l'opéra- 
tion. 

Chapitre  IX.  —  Bourdonnements  provoqués  ou  éteints  par  les 
P.  C.  —  Que  les  P.  C.  provoquent  ou  augmentent  les  bourdon- 
nements, qu'au  contraire,  plus  rarement,  elles  les  diminuent  ou 
les  suppriment,  le  résultat  est  le  même  :  L'origine  labyrinthique 
des  troubles  subjectifs  est  ainsi  démontrée. 

Chapitre  X.  —  Les  P.  C.  peuvent  fournir  des  données  différen- 
tes suivant  que  l'épreuve  est  faite  avant  ou  après  V aération  de  la 
caisse  par  le  Polilzer.  De  négatif  qu'était  le  Gellé,  il  peut  devenir 
positif,  lorsqu'après  la  douche  d'air,  la  platine  de  rétrier  enfon- 
cée dans  la  fenêtre  ovale  a  été  libérée  par  l'égalisation  de  la 
pression  aérienne  sur  les  deux  faces  du  tympan.  H  est  impor- 
tant de  faire  les  deux  épreuves  avant  et  après  le  Politzer. 

Chapitre  XI.  —  Des  P.  C.  dans  le  cas  où  le  diapason-vert  ex.  zz 
O.  —  En  se  basant  sur  les  mouvements  synergiques  de  l'accom- 
modation bi-auriculaire  démontrés  par  le  Dr  Gellé,  on  procède 
à  l'épreuve  des  P.  C,  en  appliquant  l'appareil  sur  l'oreille  en 
expérience,  et  le  diapason  à  quelque  distance  du  méat  de  l'oreille 
saine.  Suivant  les  résultats,  on  conclura  pour  ou  contre  la  mo- 
bilité de  rétrier,  de  l'oreille  malade. 

Chapitre  XII.  —  Valeur  comparée  des  P%  C.  et  de  l'épreuve  de 
Rinne  et  de  leur  association. 

Le  Rinne  négatif  nous  ayant  indiqué  une  lésion  de  l'appareil 
de  transmission,  les  P.  C.  nous  permettent  de  préciser  de  plus 
près  cette  lésion  en  recherchant  le  rôle  que  l'on  doit  attribuer  à 
l'immobilisation  de  l'étrier. 

L'incertitude  diagnostique  résultant  du  Rinne  positif  peut  être 
levée  par  l'épreuve  de  Gellé. 

Un  R.  -f  avec  les  P.  C.  —  indique  que  l'étrier  est  immobile, 
mais  ces  conditions  se  réalisent  lorsque  le  tympan  est  mince, 
atrophique,  mobile  et  très  peu  tendu. 

Un  R.  4-  et  les  P.  C.  -h,  si  l'inspection  de  l'organe  de  l'ouïe 
montre  une  caisse  intacte,  font  éliminer  toute  lésion  de  l'oreille 
moyenne  et  conclure  à  une  surdité  d'origine  labyrinthique  ou 
cérébrale. 

Chapitre  XII l.  —  Rôle  des  P.  C.  dans  le  diagnostic  des  lésions 
labyrinthiques.  —  Les  troubles  labyrinthiques  peuvent  coexister 
tantôt  avec  les  P.  C.  négatives,  tantôt  avec  les  P.  C.  positives, 
suivant  qu'ils  sont  primaires  ou  secondaires  à  une  affection  de 
l'oreille  moyenne* 
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L'épreuve  des  P.  C.  est  absolument  nulle  dans  l'hémorrhagie 
labyrinthique,  puisque  le  réactif  sensoriel  fait  défaut. 

Dans  les  inflammations  secondaires  du  labyrinthe,  lhypéres- 
thésie  consécutive  est  la  source  de  bourdonnements,  de  vertiges, 
de  malaises,  etc  ,  causés  par  les  pressions.  Ce  sont  autant  de 
signes  du  siège  de  la  lésion. 

L'hypéresthésie  labyrinthique  peut  être  liée  à  un  état  général, 
sans  lésions  otiques  quelconques.  Les  pressions  sont  positives, 
mais  les  réactions  anormales  sont  les  mêmes  que  précédem- 
ment. 

Les  pressions  aident  à  poser  le  diagnostic  par  exclusion. 

Chapitre  XIV.  —  Les  P.  Cv  dans  le$  cas  de  traumatisme»  de 
l'oreille,  permettront  de  constater  la  conservation  plus  ou  moins 
entière  de  l'appareil  de  transmission  et  de  la  sensibilité  laby- 
rinthique ;  d'où  une  plus  grande  sûreté  dans  le  pronostic. 

Chapitre  XV.  —  Dans  la  paralysie  faciale,  les  P.  C.  feront  juger 
de  l'état  de  l'appareil  de  transmission  et  de  rétrier,  et  ainsi, 
approximativement,  de  l'état  de  la  paroi  labyrinthique. 

Chapitre  XVJ.  —  Valeur  des  P.  C.  pour  le  diagnostic  différen- 
tiel du  vertige  stomacal  et  du  vertige  auriculaire. 

Chapitre  XVII.  —  Importance  des  P.  C.  pour  détermiuer  la 
part  des  lésions  labyrinthiques  dans  les  troubles  de  l'ouïe  consé- 
cutifs aux  oreillons. 

Dans  tout  son  travail  l'auteur  insiste  sur  l'importance  de 
l'épreuve  des  P.  C,  à  la  condition  de  ne  leur  demander  que  ce 
qu'elles  peuvent  fournir,  c'est-à  dire,  des  notions  sur  la  mobi- 
lité de  Tétrier.  De  plus,  il  attire  l'attention  sur  le  fait  qu'il  ne 
faut  pas  considérer  l'épreuve  de  Celle  comme  une  épreuve  pou- 
vant donner  des  résultats  utiles  si  elle  est  pratiquée  isolément  ; 
sa  valeur  gagne  par  son  association  avec  les  autres  épreuves 
connues  de  l'organe  de  l'audition. 

En  somme,  avec  le  regret  de  ne  pouvoir  accorder  à  cet  ouvrage 
toute  l'étendue  qu'il  mérite,  nous  ne  pouvons  ne  pas  relever  la 
connaissance  approfondie  de  la  littérature  dont  a  fait  preuve 
son  auteur.  Les  développements  physiologiques  et  pathologiques, 
basés  sur  un  grand  nombre  d'observations  prises  consciencieu- 
sement et  avec  détails  à  la  Salpétrière,  font  de  son  livre  une 
étude  scientifique  sérieuse,  œuvre  digne  du  fils  et  de  l'élève 
d'un  des  maîtres  de  l'otologie  française. 

L.  BG4ER. 
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De  l'inflammation  suppurative  non  perforante  du  sinus  frontal, 
par  le  Dr  Ernest  Richter  ( Thèse  de  Leipzig,  1895). 

l/auteur  propose  d'adopter  les  termes  d'empyème  ouvert,  fermé 
et  perforant  pour  remplacer  ceux  de  catarrhe  purulent,  d'em- 
pyème vrai  et  d'abcès  du  sinus. 

obs.  i.  —  Femme,  33  ans.  Polypes  du  nez,  extirpés.  Empyèraes 
chroniques  des  sinus  maxillaires,  des  sinus  frontaux  et  d'une 
octhrle  ethttoldate  ;  trépanations  successives  du  sinus  maxillaire 
gauche,  du  sinus  frontal  fauche,  du  siuusmaxillaire  droit  et  enfin 
trépanation  imminente  dm  sinus  frontal  droit  ;  lies  lavages  seuls, 
les  insufflations  n'avaient  pas  donné  de  résultat  durable  et  la  tré- 
panation même  n'empêchait  pas  une  suppuration  abondante  des 
sinus  maxillaires  ;  le  sinus  frontal  par  contre  -guérit  et  se  cica- 
trisa en  trois  mois. 

obs.  ii.  —  Femme,  30  ans.  Obstruction  chronique  du  nés  par 
des  polypes  que  l'on  extirpe  ;  empyème  du  sinus  maxillaire  gau- 
che et  du  sinus  frontal  gauche  causant  de  la  céphalalgie,  des 
nausées,  des  vertiges  depuis  des  mois  ;  trépanation  des  deux  si- 
nus ;  comme  dans  l'observation  précédente,  la  suppuration  se 
tarit  dans  le  sinus  frontal,  mais  persiste  dans  le  maxillaire.  Dans 
les  deux  cas  la  trépanation  frontale  a  donné  lieu  à  une  -hémor- 
rhagie  abondante. 

obs.  m.  —  Homme,  41  ans.  Coryza  aigu,  fébrile,  suivi  d'un 
écoulement  purulent  par  les  narines.  Pendant  2  mois  il  y  a  de  la 
céphalalgie, des  nausées,  de  la  constipation,  de  l'amaigrissement 
qui  font  rechercher  et  diagnostiquer  un  empyè me  frontal  gauche 
certain,  un  empyème  droit  probable  —  ce  dernier  devient  évi- 
dent plus  tard.  Trépanation  successive  des  deux  sinus  ;  à  gauche 
on  voit  une  cellule  ethmoidale  faire  saillie  dans  le  sinus  frontal, 
elle  est  enfoncée  et  donne  issue  à  du  pus.  Dans  ce  cas  comme 
dans  les  précédents  les  opérations  donnèrent  lieu  à  des  hémor- 
rhagies  inquiétantes. 

obs.  rv.  — Homme,  17  ans;  rhi no-pharyngite  chronique,  traitée 
à  un  moment  donné  par  les  douches  d'air  ;  les  symptômes  cé- 
rébraux et  douloureux  de  l'empyème  frontal  apparurent  à  l'épo- 
que de  ce  traitement  ;  le  lavage  du  sinus  ramène  du  liquide  se- 
ro-sanguinolent.  Une  trépanation  exploratrice,  frontale  montre  le 
sinus  vide  et  sain  en  apparence  ;  la  trépanation  du  sinus 
maxillaire  par  l'alvéole  d'une  dent  cariée  ne  donne  pas  phis  de 
résultat  ;  pourtant  le  malade  quitte  la  clinique  amélioré,  la  rhi- 
nite purulente  persistant  toujours. 
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obs.  v.  —  Homme,  21  ans  ;  obstruction  chronique  du  nez  par 
des  polypes,  symptômes  d'un  empyème  frontal  gauche;  ils  persis- 
tent malgré  l'ablation  des  polypes  et  l'écoulement  d'un  Ilot  de 
pus  jusqu'au  jour  où  il  s'écoule  subitement  du  pus  par  la  narine 
gauche  ;  —  le  sinus  devient  clair  à  la  transilluminatiou  et  les 
troubles  cérébraux  (vertiges,  amnésie,  douleurs)  diminuent  no- 
tablement. 

obs.  vi.  —  Femme,  33  ans.  Coryza  aigu,  fébrile,  suivi  des  sym- 
ptômes de  l'inflammation  suppurative  des  deux  sinus  frontaux. 
L'examen  rhinoscopique  fait  voir  le  pus  à  l'orifice  des  conduits 
naso-frontaux.  Guérison  après  quelques  badigeonnages  du  nez 
avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  2  %  et  l'usage  du  spray 
avec  la  solution  à  2  °/w 

obs.  vu.  —  Femme,  34  ans.  Coryza  aigu  à  la  suite  d'une  an- 
gine ;  quelques  jours  plus  tard,  douleur  frontale  spontanée  et  à 
la  pression,  sécrétion  nasale  purulente,  otite.  Le  sinus  gauche 
est  plus  sombre  que  le  dreit  ;  il  transmet  le  son  du  diapason 
beaucoup  moins  bien  que  le  sinus  droit  (épreuve  d'Okuneff). 

Traitement  par  le  repos,  le  spray;  guérison  à  la  suite  d'un  abon- 
dant écoulement  de  muco-pus.  m.  n.  w. 

Un  nouveau  procédé  de  transplantation  pour  la  cure  radicale  de 
l'otite  moyenne  chronique,  par  le  Dr  Passow  (Berlin,  1895,  A. 
Hirschwald,  éditeur). 

La  cure  radicale  de  l'otite  suppurée  chronique  a  comme  grand 
défaut  la  lenteur  avec  laquelle  se  fait  l'épidermisation  de  la 
plaie  mastoïdienne  après  la  guérison  de  l'oreille  moyenne  ;  la 
peau  de  l'apophyse  du  cou  s'adapte  mal  à  l'entonnoir  osseux 
créé  par  ouverture  de  l'antre.  L'auteur  conseille  de  tapisser  la 
cavité  bien  débarrassée  de  toutes  les  parties  malades  à  l'aide 
d'un  lambeau  pris  dans  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif 
externe  ;  la  partie  inférieure  de  la  plaie  est  recouverte  avee  un 
lambeau  de  la  peau  du  cou;  cinq  figures  présentent  les  diverses 
phases  de  l'opération  qu'il  n'est  guère  possible  de  décrire  d'une 
façon  utile.  La  guérison  s'obtiendrait  ainsi  en  quatre  ou  six  se* 
maines.  m.  n.  w. 

Les  maladies  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx,  par  le  Prof.  Karl 
Storr.  (Die  Erkrankungen  der  Hase,  des  Rachens  und  des 
Kehlkopfes.  Wien,  4895),  334  pages,  89  figures  dans  le  texte  et 
4  tables  anatomiques.  A.  Hoelder,  éditeur,  Vienne,  1895. 

Ce  volume  fait  partie  du  traité  de  pathologie  et  de  thérapeuti- 
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que  spéciales  du  prof.  Nothnagel  ;  édité  avec  luxe,  plein  de  ta- 
bleaux statistiques,  de  figures  originales,  il  possède  aussi  un 
texte  clair  et  d'une  lecture  attachante.  Le  premier  chapitre  traite 
de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  à  l'état  physiologique  et 
de  ses  sécrétions  normales  et  pathologiques  ;  nous  y  trouvons 
une  étude  approfondie  de  I'épithélium  et  des  glandes,  illustrée 
par  de  nombreuses  figures  histologiques.  L'auteur  démontre,  à 
l'aide  d'un  cas  de  gonflement  œdémateux  de  la  pituitaire,  qu'il 
n'existe  pas  dans  les  glandes  à  mucus  de  cloisons  intercellu- 
laires, ainsi  que  le  décrivent  quelques  histologistes.  Dans  les 
chapitres  de  pathologie  conçus  sur  un  plan  très  original,  qui 
peut  même  paraître  désordonné  au  premier  abord,  nous  ne 
pouvons  relever  que  quelques  points.  —  Dans  l'anémie  et  la 
chlorose,  la  pâleur  de  la  muqueuse  pituitaire  est  bien  plus  in- 
tense que  celle  des  autres  muqueuses  que  l'on  a  l'habitude  d'exa- 
miner à  ce  point  de  vue;  de  plus,  elle  ne  réagit  guère  par 
l'hypérémie,  de  sorte  que  ses  lésions  superficielles  sont  difficiles 
à  reconnaître.  —  Avant  d'énumérer  les  nombreux  traitements 
du  coryza  aigu  l'auteur  émet  l'opinion  que,  dans  ces  cas,  tout 
traitement  est  en  général  superflu,  impuissant,  souvent  directe- 
ment nuisible. 

La  rhinite  chronique  est  décrite  avec  de  grands  détails  dans 
ses  formes  hypertrophique  et  atrophique  et  avec  les  divers  états 
pathologiques  qui  en  dérivent.  —  L'auteur  cite  plusieurs  obser- 
vations de  rhinites  blennorrhagiques  liées  directement  à  des 
blennorrhagies  génitales  et  donne  l'historique  de  cette  question 
d'après  des  notes  inédites  du  Prof.  Finger  ;  L.  Muller  a  constaté 
et  vérifié  bactériologiquement  de  nombreux  cas  de  rhinites  à 
gonocoques  chez  des  nouveaux-nés  atteints  d'ophthalmie.  — 
L'ozène  atrophique  des  jeunes  sujets  est  une  manifestation  de  la 
syphilis  héréditaire  tardive  ainsi  que  l'auteur  a  pu  enfin  l'établir 
par  de  patientes  recherches  cliniques  dont  on  comprend  la 
difficulté  et  la  longueur,  mais  le  rhinologiste  ne  voit  ce  genre 
de  malades  que  vers  l'âge  de  10  à  16  ans  et  l'histoire  exacte 
de  cette  rhinite,  dans  le  premier  âge,  reste  à  faire. 

Ces  cas  sont,  en  général,  considérés  et  traités  comme  des  ma- 
nifestations de  la  scrofule.  L'iode  et  le  mercure  n'ont  aucun 
pouvoir  curatif  sur  cette  rhinite,  qui  est  jusqu'à  présent  incu- 
rable ;  elle  est  améliorée  par  les  lavages,  le  nitrate  d'argent,  etc. 
L'auteur  cite  des  observations  d'ozène  familial  (une  femme  et 
tous  ses  enfants),  sans  qu'on  puisse  dire  s'il  s'agit  d'hérédité  ou 
de  contamination  directe.  Sur  un  chiffre  total  de  11  352  malades 
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vus  à  la  consultation  en  deux  ans,  3  452  présentaient  des  affec- 
tions du  nez,  dont  2  352  cas  d'ozène.  —  Il  n'est  pas  rare  de  voir 
le  goitre  contourner  le  larynx  et  venir  faire  saillie  à  la  paroi 
postéro  latérale  du  pharynx,  et  ceci  parfois  lorsque  le  goitre, 
proprement  dit,  est  peu  développé.  La  tumeur  pharyngée  est 
extrêmement  vasculaire,  un  véritable  hématome,  et  ne  doit  pas 
être  opérée.  L'auteur  cite  deux  observations  instructives;  ses 
malades  on  failli  succomber  à  l'hémorrhagie.  —  L'auteur  donne 
l'observation  d'un  angiome  de  l'amygdale  qu'il  a  pu  exciser  après 
avoir  placé  une  série  de  ligatures  à  la  base  de  la  tumeur  à  l'aide 
d'aiguilles  courbes.  —  Le  rhino-sclérome  est  un  des  chapitres  les 
plus  complets  ;  il  comprend  vingt-cinq  observations  et  dix-huit 
figures.  —  Plusieurs  observations  de  lymphosarcome  du  pharynx 
montrent  les  difficultés  du  diagnostic  précoce  de  cette  néoplasie. 
—  A  propos  de  l'empyème  des  cellules  ethmoïdales,  l'auteur  cite 
des  cas  où  des  troubles  cérébraux  graves  se  lient  à  cette  affec- 
tion et  attire  sur  ces  faits  l'attention  des  aliénistes.  —  La  lordose 
cervicale  arrivée  à  un  degré  avancé  peut  donner  lieu  à  une 
ulcération  du  pharynx  par  compression  ;  les  lésions  du  pharynx 
sont  invisibles  sur  le  vivant  ;  une  figure  se  rapporte  à  un  cas  de 
ce  genre.  — -  Dans  le  chapitre  de  la  tuberculose  nous  trouvons 
l'histoire  de  la  tuberculine  de  Koch.  L'auteur  n'est  pas  partisan 
des  interventions  chirurgicales  dans  la  tuberculose  du  larynx  ; 
il  n'en  est  pas  de  même  du  nez  et  il  nous  donne  une  statistique 
de  vingt  opérations  pour  tuberculose  nasale.  —  Le  volume  con- 
tient, enfin,  les  figures  des  instruments  les  plus  utilisés  et 
plusieurs  grandes  figures  de  coupes  du  crâne  et  de  la  face  de 
manière  à  présenter  les  rapports  des  sinus  avec  les  fosses  nasales. 

M.  N.  W. 

Clinique  des  maladies  de  la  gorge,  du  nez,  du  larynx  et  des  oreilles, 
du  Dr  Hamon  do  Fougkray  (Le  Mans,  imprimerie  Edmond 
Monoyer,  1895). 

Dans  cette  petite  brochure,  notre  collaborateur  et  ami, 
M.  le  Dr  Hamou  du  Fougeray,  nous  montre  la  marche  rapide- 
ment ascendante  d'une  clinique  qu'il  vient  de  fonder  dans  la  ville 
du  Mans.  Le  nombre  déjà  considérable  des  cas  traités  dans  cette 
clinique  ne  pourra  qu'augmenter  l'activité  scientifique  de  notre 
confrère  et  nous  nous  en  réjouissons  pour  ce  recueil  dans  lequel 
il  écrit  depuis  quelques  années.  a.  g. 
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Anomalies  de  développement  de  rétrier,  par  M.   S.  Tomka,  de 
Buda-Pesth.  (Arch.  f.  Ohrenheilk,  Bd.  38,  3  et  4  Hft.) 

L'auteur  décrit  brièvement  deux  ca9.  Dans  le  premier  rétrier 
n'avait  qu'une  branche  qui  venait  s'attacher  presque  au  milieu 
d'une  platine  anormalement  petite  et  était  unie  aux  parois  an- 
térieure et  postérieure  de  la  fenêtre  ovale  par  des  filaments 
fibreux  lâches.  Le  muscle  de  l'étrier  et  son  tendon  faisaient 
défaut. 

Dans  le  second  cas,  Té  trier  était  constitué  par  une  lamelle 
osseuse  triangulaire,  dont  les  bords  correspondants  aux  branches 
étaient  épaissis  et  dont  la  partie  correspondant  à  la  tête  était 
très  développé.  Pas  d'anomalie  du  muscle  ni  du  tendon.  Dans 
les  deux  cas  la  mobilité  de  l'étrier  était  normale. 

On  trouvera  dans  cet  article  l'énumération  des  cas  dans  les- 
quels on  a  signalé  des  anomalies  de  Té  trier,  un  court  aperçu  du 
développement  embryonnaire  de  cet  osselet  et  une  série  de 
figures  montrant  les  et  ri  ers  s'éloignant  parfois  sensiblement  du 
type  normal,  sans  que  ces  modifications  aient  occasionné  de 
troubles  de  l'audition.  m.  ls. 

Contribution  à  l'étude  des  origines  des  fibres  du  nerf  auditif,  par 
M.  F.  Matte.  (Arch.  f.  Ohrenheilk,  Bd.  39,  Hft.  I.) 

La  question  qui  se  pose  à  propos  des  cellules  ciliées  du  laby- 
rinthe est  de  savoir,  comme  l'a  bien  indiqué  V.  Lenhossek,  si  ce 
sont  des  cellules  épithéliales  sensorielles  (Sinnesepithelzellen), 
c'est-à-dire  des  cellules  épithéliales  différentiées  entourées  d'un 
réseau  nerveux  dont  l'origine  est  ailleurs,  ou  bien  si  ce  sont  des 
cellules  nerveuses  sensorielles  (Sinnesnervenzellen),  point  de  dé- 
part elles-mêmes  de  fibres  centripètes. 

Les  recherches  embryologiques  de  His  donnent  à  penser  que 
les  origines  du  nerf  auditif  se  font  dans  le  ganglion   cochléaire 
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et  le  ganglion  vestibulaire.  Mais  expérimentalement  l'extirpation 
du  labyrinthe  membraneux  n'enlève  que  le  ganglion  cochléaire 
et  laisse  intact  le  ganglion  vestibulaire. 

Matte  a  cherché  à  le  léser  en  opérant,  chez  le  pigeon,  sur  les 
ampoules  postérieures.  Après  avoir  indiqué  que  la  lésion  unila- 
térale détermine  des  mouvements  vertigineux  passagers  tandis 
que  la  lésion  bilatérale  s'accompagne  de  troubles  beaucoup  plus 
persistants,  il  arrive  à  cette  conclusion  que  les  cellules  des 
crêtes  acoustiques  ont  une  action  trophique  manifeste  sur  les 
fibres  nerveuses  avec  lesquelles  elles  sont  en  rapport. 

Les  fibres  du  nerf  acoustique  sont  de  deux  sortes  différentes 
que  Ton  peut  qualifier  de  fibres  sensorielles  et  de  fibres  sensibles. 
Les  premières  proviennent  des  cellules  du  ganglion  vestibulaire, 
qui  se  comporte  comme  un  ganglion  spinal  ;  les  secondes  ont 
leur  origine  dans  les  cellules  neuro-épithéliales  de  la  péri- 
phérie. *•  LS* 

Otite  externe  diffuse  rebelle  causée  par  le  verticillium  graphii, 
par  le  Dr  M.  Herzog,  de  Chicago.  (Arch.  of  otology,  n°  4, 
1805). 

Une  femme  de  27  ans  souffrait  depuis  5  à  6  ans  de  douleurs 
très  vives  dans  les  deux  conduits  :  ceux-ci  étaient  rouges  et  gon- 
flés. L'examen  sur  bouillon,  gélatine-peptone,  pommes  de  terre, 
montra  qu'il  s'agissait  d'un  champignon  décrit  sous  le  nom  de 
verticillium  graphii  par  Harz  et  Bezold  et  par  Siebenmann.  La 
guérison  fut  rapidement  obtenue  par  des  instillations  d'une  so- 
lution alcoolique  d'acide  salicylique  à  4  °/0.  m.  ls. 

Sur  l'emploi  de  l'acide  trichloracétique  dans  les  inflammations 
Bupuratives,  chroniques  de  l'oreille  moyenne,  par  W.  N.  Oku- 
neff.  [Monats.   fur  Ohrenh.  N°  i  janvier  1895). 

Après  avoir  anesthésié  avec  cinq  à  huit  gouttes  de  cocaïne  à 
10  °/o,on  touche  avec  une  petite  sonde  munie  à  son  extrémité  d'une 
petite  anse  sur  laquelle  on  dépose  un  cristal  d'acide  trichloraci- 
tique  (que  l'on  y  fixe  en  l'exposant  pendant  quelques  secondes  à 
la  flamme),  on  cautérise  à  fond  la  muqueuse  de  la  caisse  et  les 
bords  de  la  perforation.  Lavage  à  l'eau  et  insufflation  de  poudre 
antiseptique  (acide  borique,  aristol).  On  renouvelle  les  cautéri- 
sations une  ou  deux  fois  par  semaine.  Dans  les  cas  où  l'on  veut 
obtenir  la  fermeture  d'une  perforation,  on  ne  cautérise  que  tous 
les  huit  ou  neuf  jours. 
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Dans  tous  les  cas,  l'écoulement  purulent  et  la  mauvaise  odeur 
disparurent,  l'infiltration  de  la  muqueuse  cède,  ainsi  que  la  pro- 
duction de  bourgeonnement.  Les  petits  polypes  disparaissent  ra- 
pidement sans  laisser  de  traces.  Pour  les  polypes  plus  volumi- 
neux, la  cautérisation  est  insuffisante. 

Les  perforations  sèches  à  bords  cutanés  sont  plus  rapidement 
influencées  et  fermées  par  la  cautérisation  à  l'acide  trichloracé- 
tique  que  par  tout  autre  moyen.  L'action  favorable  est  surtout 
rapide  chez  les  enfants  ;  jusqu'à  25  ans  on  peut  obtenir  la  dis- 
parition de  Fotorrhée,  la  cicatrisation  de  la  perforation  et  le 
retour  de  l'ouïe.  De  5  à  15  ans  on  peut  espérer  la  régénération 
du  tympan. 

L'auteur  résume  quarante-deux  observations.  Dans  trente- 
huit  il  obtint  l'arrêt  de  l'écoulement,  90,  4  %  î  dans  deux  cas 
une  diminution  considérable,  5  a/0  :  dans  deux,  une  diminution 
seulement  légère,  5  %.  Dans  23  °/0  des  cas,  il  constata  la  cica- 
trisation des  pertes  de  substances  et  des  perforations  du  tympan. 
Comme  chez  la  plupart  des  malades  le  traitement  ne  peut  être 
suivi  d'une  façon  régulière,  les  résultats  eussent,  pu  être  beau- 
coup plus  brillants.  paul  tissier. 

Quatre  cas  d'ouverture  involontaire  du  sinus  latéral  au  cours 
d'opérations  sur  l'apophyse  mastoïde,  par  Chiucini  (Arch.  itah 
di  otol.,  etc.  1895). 

L'ouverture  involontaire  du  sinus  latéral  est,  selon  Schwartze, 
moins  rare  que  ne  le  laisserait  supposer  la  rareté  des  exemples 
qui  en  ont  été  publiés.  Hessler  en  a  déjà  réuni  un  certain  nombre 
de  cas  ;  C.  en  publie  aujourd'hui  quatre  nouveaux.  Dans  ces 
quatre  cas,  l'accident  survint  au  cours  d'une  trépanation  pour 
mastoïdite  aiguë  ;  au  moment  où  l'opération  était  presque  ter- 
minée et  où  l'on  donnait  un  dernier  coup  de  curette,  un  flot  de 
sang  veineux  surgissait,  indiquant  l'ouverture  du  sinus  latéral. 
Lecurettage  était  cependant  fait  sans  aucune  violence  ;  aucune 
faute  opératoire  n'expliquait  l'hémorrhagie.  Pour  toute  anomalie 
on  trouva,  dans  l'un  des  cas,  le  seul  [qui  fut  consécutif  à  une 
otite  chronique,  un  degré  marqué  de  sclérose  de  l'apophyse. 

Le  traitement  consista  à  tamponner  immédiatement  avec  de 
la  gaze  iodoformée  et  à  appliquer  extérieurement  un  pansement 
au  sublimé.  Laguérison  survint  sans  incident,  dans  l'espace  de 
six  à  dix  semaines. 

k.  BOULA  Y. 
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Rupture  spontanée  des  cellules  mastoïdiennes,  par  Gorham  Bacon. 
Discussion  de  la  société  de  Bel  le  vue  hôpital  (New-York  med. 
journal,  18  mai  4895). 

G.  Bacon  présente  une  fillette  de  deux  ans  avec  abcès  mastoï- 
dien qui  s'est  ouvert  spontanément  derrière  le  conduit.  L'incision 
permet  d'extraire  un  séquestre  offrant  des  cellules  osseuses  très 
nettes  de  près  d'un  pouce.  La  syphilis  héréditaire  étant  soup- 
çonnée on  prescrivit  l'iodure  de  potassium.  Guérison  rapide  et 
complète. 

Waltfr  Wood  a  observé  un  cas  analogue  remarquable  par 
l'évolution  lente  et  bénigne  des  accidents. 

H.  Habrook  rapporte  un  cas  d'abcès  du  cerveau  dont  l'origine 
parut  être  une  otite  moyenne  développée  près  de  cinq  ans  au- 
paravant. 

Ghendler  dit  que  ces  trois  cas  montrent  surtout  la  nécessité 
d'une  intervention  précoce. 

Bacon  ré  pond  qu'en  présentant  son  fait  de  rupture  spontanée 
il  n'a  nullement  voulu  s'opposer  à  l'intervention  précoce  dans 
les  mastoïdites.  Il  croit  pourtant  qu'un  traitement  fait  dès  le 
début  (sangsues  naturelles  ou  artificielles,  glace),  pourrait 
souvent  éviter  l'intervention.  La  glace  lui  parait  bien  préférable 
aux  applications  chaudes.  Mais  si  ce  traitement  échoue  il  faut 
intervenir  sans  retard.  a.  f.  plicque. 


Du  passage  des  suppurations  de  r oreille  moyenne  dans  le  cerveau 
par  le  canal  oarotidien,  par  le  Dr  E.  Mkier,  de  Magdebourg 
(Arch.  f.  Ohrenh.,Bd.  38,  3  et  4  Hf.). 

II  est  possible  de  rencontrer  des  suppurations  intra- crâniennes 
ou  des  méningites  dans  les  otites  suppurées,  sans  qu'il  y  ait  de 
lésions  osseuses  du  rocher,  ni  de  traces  de  suppuration  dans  les 
canalicules  qui  font  communiquer  à  l'état  physiologique  le 
labyrinthe  avec  les  espaces  sous  arachnoïdiens.  Meier  en  rapporte 
trois  cas  qu'il  a  pu  observer  en  peu  de  temps  à  la  clinique  de 
Halle. 

Dans  ce  cas  on  trouve  une  inflammation  suppurative  plus  ou 
moins  étendue  dans  les  plexus  veineux  et  lymphatiques  qui 
accompagnent  la  carotide.  On  pourrait,  à  la  rigueur,  considérer 
ces  inflammations  comme   consécutives  à   la  méningite,   mais 
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ce  serait  forcé,  et  il  est  bien  plus  facile  de  comprendre  et  d'ad- 
mettre le  passage  de  la  suppuration  de  la  caisse  du  tympan  au 
canal  carotidien  par  l'intermédiaire  des  petits  troncs  veineux  qui 
traversent  les  canalicules  carotico-tympaniqucs.  Cette  commu- 
nication a  d'ailleurs  été  soupçonnée  par  Gruber  et  v.  Trôltsch  et 
bien  indiquée  récemment  par  Kôrner. 

Les  méningites  ainsi  provoquées  ne  diffèrent  en  rien  des 
autres,  pas  plus  au  point  de  vue  anatomique  que  clinique. 

M.  LS. 

Communication  sur  les  abcès  profonds  du  cerveau  dans  les  affec- 
tions aiguës  du  temporal,  arec  la  relation  d'un  cas  d'abcès  du 
cerveau  guéri  par  une  intervention  chirurgicale,  par  H.  Eulens- 
tkin  {Monals.  fur  Ohrenh.  page  65  N°  2,  mars  1895). 

E.  a  réuni  dix-neuf  cas  d'abcès  du  cerveau  à  la  suite  des  affec- 
tions aiguës  de  l'oreille,  ils  étaient  consécutifs  aux  causes  sui- 
vantes :  rougeole  deux  fois,  angine  une  fois,  fièvre  typhoïde  une 
fois,  influenza  trois  fois,  pénétration  d'eau  dans  l'oreille  une 
fois,  corps  étranger  une  fois,  aucune   cause  indiquée  neuf  fois. 

Le  siège  de  l'abcès  était  dans  tous  les  cas  du  côté  correspon- 
dant au  temporal  malade  :  six  fois  le  droit,  onze  fois  le  côté 
gauche,  dans  un  cas  le  côté  n'est  pas  indiqué,  treize  abcès  sié- 
geaient dans  le  lobe  temporal  (cinq  fois  à  droite,  huit  fois  à  gau- 
che), quatre  fois  dans  le  cervelet  (une  fois  à  droite  trois  fois  à 
gauche),  trois  fois  signalée  l'existence  d'abcès  multiples  ;  or,  on 
sait  que  la  multiplicité  des  abcès  otitiques  est  rare.  (Korner). 
En  treize  cas  il  y  eut  de  la  fièvre,  ce  qui  est  une  proportion  re- 
lativement élevée.  Dans  un  cas  on  signale  expressément  l'ab- 
sence d'un  des  symptômes  les  plus  fréquents  des  abcès  du  cer- 
veau causés  par  l'élévation  de  la  pression  intracrânienne,  la  cé- 
phalée. Ralentissement  du  pouls  noté  dans  trois  cas,  irrégularité 
dans  un  cas  ;  stase  papillaire  dans  trois  cas,  etc.  Dans  huit 
cas  sur  treize  d'abcès  du  lobe  temporal,  on  nota  les  symptômes 
en  rapport  avec  le  siège  :  troubles  de  la  parole,  paralysies  et 
parésies  des  extrémités  et  du  facial,  hémiopsie,  ptosis,  paralysie 
de  l'abducteur.  Signalons  encore  incontinence  d'urine,  exagé- 
ration des  réflexes  tendineux,  déviation  conjuguée,  hémianes- 
thésie,  hyperesthésie.  Dans  les  abcès  du  cervelet,  ces  symptômes 
notés  furent  :  céphalalgie,  fièvre,  paralysie  croisée  du  facial, 
raideur  de  la  nuque,  arrêt  de  la  respiration. 

Douze  fois  Pissue  fut  mortelle,  six  se  terminèrent  par  la  guéri- 
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rison  après  intervention  opératoire  ;  la  mort  survint  au  plus  tôt 
le  septième  jour  (cas  de  Guerder),  au  plus  tard  au  bout  de  six 
mois  (cas  de  Jansen). 

Comme  complication  on  a  observé  la  phlébite  du  sinus  latéral 
deux  fois,  la  phlébite  et  de  la  leptoméningite  une  fois,  de  la  pa- 
chyméningite  deux  fois. 

L'apophyse  mastoïde  fut  trouvée  indemne  six  fois. 

Quatorze  cas  furent  opérés  :  trois  fois  l'opération  porta  seule- 
ment sur  l'apophyse  mastoïde,  neuf  fois  sur  l'apophyse  mastoïde 
et  sur  l'abcès  cérébral,  deux  fois  seulement  sur  l'abcès  cérébral. 
Dans  ces  deux  derniers  cas,  il  y  eut  guérison,  la  mastoïde  était 
saine.  Les  trois  cas  où  on  se  borna  à  la  trépanation  de  la  mas- 
toïde et  les  quatre  cas  dans  lesquels  on  n'intervint  pas,  se  ter- 
minèrent par  la  mort  ;  dans  les  neuf  cas  d'intervention  double, 
il  y  eut  quatre  guérisons. 

E.  relate  à  son  tour  un  cas  terminé  par  la  guérison,  il  existait 
au  moment  de  l'opération  une  fistule  de  l'apophyse  mastoïde. 

p.  T1SS1ER. 

Otite  chronique.  Abcès  du  cerveau.  Phlébite  du  sinus.  Résection 
de  la  jugulaire,  opération  de  Stacke.  Trépanation  du  sinus 
latéral,  par  Savariaod  (Bulletin  de  la  Société  Anatomique  de 
Paris,  1895,  p.  550.) 

Observation  prise  chez  un  enfant  de  dix  ans,  atteint  d'une 
vieille  otorrhée  et  évacué  d'un  service  de  médecine  où  il  était 
entré  pour  une  fièvre  continue  avec  symptômes  infectieux,  sur 
celui  du  Prof.  Terrier,  à  Bichat.  Le  gonflement  et  la  douleur  des 
reins  et  une  douleur  modérée  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde 
firent  songer  à  une  phlébite  et  à  une  mastoïdite  probable.  L'opéra- 
tion, d'une  très  longue  durée,  portant  sur  l'apophyse  mastoïde  et 
l'intérieur  de  la  caisse  n'amena  aucun  soulagement.  Le  ma- 
lade succomba  quelques  heures  après  :  à  l'autopsie,  on  trouva  un 
gros  abcès  sous-dural  et  d'autres  collections  purulentes  du  côté 
du  lobe  sphénoïdal.  Ces  lésions  diffuses  semblaient,  par  le  cara- 
ctère et  la  méningite  concomitante,  au-dessus  des  ressources  de 
l'art  ;  malgré  cela,  l'auteur  pense  que  si  on  voulait  intervenir 
dans  des  cas  aussi  invétérés  d'affection  auriculaire,  il  serait  pré- 
férable de  le  faire  du  côté  de  la  paroi  crânienne  dont  la  paroi 
serait  bien  plus  rapide  à  traverser  que  l'apophyse  mastoïde, 
et  peut-être  que  l'évacuation  des  abcès  que  l'on  trouve  si 
fréquemment  du  côté  du  cerveau  pourrait  donner  des  résultats 
plus  favorables.  a.  g. 
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Traitement  mécanique  de  divers  troubles  auditifs,  par  Marplb. 
(New-York  med.  journal,  i«r  juin  1895.) 

Harpie  a  obtenu  dans  plusieurs  cas  de  troubles  auditifs,  ver- 
tiges,  bourdonnements,  surdité  avec  perforation  du  tympan, 
d'excellents  résultats  d'un  petit  appareil  mécanique  très  simple 
que  tout  otologiste  peut  lui  même  fabriquer  et  appliquer.  Cet 
appareil  se  compose  d'une  mince  bandelette  de  caoutchouc  mise 
en  contact  avec  la  courte  apophyse  du  marteau  et  d'un  disque 
de  papier  s'appliquant  sur  le  tympan.  a.  f.  plicquk. 

Constriction  de  la  mâchoire  consécutive  aux  lésions  de  l'oreille, 

par  Ferrbri.  (Arch.  ital.  di  otol,  etc.,  1895,  n°  1.) 

11  est  assez  rare  qu'une  difficulté  dans  les  mouvements  de  la 
mâchoire,  survenue  au  cours  d'une  affection  de  l'oreille,  soit  la 
conséquence  d'une  arthrite  temporo-maxillaire.  Une  telle  gêne 
résulte  le  plus  souvent  d  une  contracture  passagère  et  parfois 
aussi  d'une  rétraction  cicatricielle  consécutive  à  une  vaste  des- 
truction des  portions  osseuse  et  cartilagineuse  du  conduit.  Bien 
qu'elles  ne  soient  pas  communes,  les  arthrites  aiguës  temporo- 
maxillaires  s'observent  cependant  quelquefois  chez  les  enfants 
à  titre  de  complications  dans  les  lésions  tuberculeuses  de 
l'oreille  ;  mais  elles  échappent  souvent  à  l'observation  soit  parce 
que  les  lésions  auriculaires  dominent  la  scène,  soit  parce  que 
les  signes  de  l'arthrite  sont  si  fugaces  qu'ils  échappent  à  l'atten- 
tion du  médecin.  Chez  un  grand  nombre  d'enfants  atteints 
d'otites  suppurées  aiguës,  F.  a  noté  une  constriction  passagère 
des  mâchoires  accompagnée  de  douleurs  et  de  tuméfaction  de 
la  région  articulaire  ;  il  s'agissait  vraisemblablement  d'hyd ar- 
throse s  à  résolution  spontanée.  11  est  possible  que  beaucoup 
d'arthrites  fongueuses  temporo-maxillaires  soient  la  conséquence 
d'otites  passées  inaperçues  parce  qu'elles  n'avaient  pas  été  suivies 
d'ankylose.  D'ailleurs,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Eœnig,  la 
mobilité  peut  persister,  malgré  la  destruction  du  condyle  ou 
l'extraction  de  séquestres  intéressant  la  tète  articulaire. 

F.  a  observé  trois  fois  l'inflammation  et  l'ankylose  de  l'articu- 
lation temporo-maxillaire  à  la  suite  de  suppurations  de  l'oreille. 
Dans  deux  cas  il  s'agissait  d'otite  moyenne  chronique,  dans 
l'autre  d'une  ostéo-périostite  aiguë  du  conduit.  F.  passe  rapide- 
ment en  revue  les  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet.  11 
fait  remarquer  que  les  arthrites  ont  été  surtout  observées  chez 


00  ANALYSES 

des  enfants,  sans  doute  parce  que,  chez  eux,  la  paroi  antéro  in- 
férieure du  conduit  osseux  présente  une  ouverture  plus  ou  moins 
large  due  à  un  défaut  d'ossification  et  qui  n'est  comblée  que 
par  la  peau  du  conduit  et  le  périoste. 

Il  existe  trois  modes  de  traitement  de  ces  ankyloses  :  1°  la 
résection  du  condyle,  opération  qui  expose  à  la  blessure  de  la 
carotide  externe  et  du  nerf  facial  et  qui  ne  permet  qu'un  réta- 
blissement très  imparfait  des  mouvements  ;  2°  l'opération  d'Es- 
march  qui  consiste  à  enlever  une  portion  plus  ou  moins  consi- 
dérable dos,  circonscrite  entre  deux  traits  de  scie  ;  3°  l'ostéoto- 
mie proposée  par  Rizzoli  et  qui  est  certainement  la  méthode  la 
plus  simple.  m.  boula  y. 

Paralysie  faciale  otitique,  par  A.  Trifiletti  (Extrait  de  la  Rivista 
cltnica  terap.,  année  xvu,  n°  4,  1895). 

L'auteur  donne  l'observation  d'un  fait  intéressant  qui  vient 
confirmer  les  Idées  de  Lannois  et  de  Gellé,  sur  la  paralysie 
otitique. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  40  ans,  sans  antécédents  pathologiques 
sérieux  qu'un  .peu  de  diathèse  urique.  A  la  suite  de  coryzas 
répétés,  l'oreille  gauche  fut  atteinte  de  diminution  de  l'audition 
avec  sentiment  d'obstruction,  de  pesanteur  et  de  constriction 
douloureuse  s'irradiant  à  la  moitié  gauche  de  la  tète.  Bruits  en- 
totiques.  A  l'examen  direct  la  membrane  tympanique  apparaît 
rouge,  le  manche  du  marteau  est  à  peine  visible  ;  pas  de  mobi- 
lité au  Siegle.  La  montre  est  entendue  au  contact.  Rinne  faible- 
ment positif.  Les  sons  extrêmes  de  la  série  des  diapasons  de 
Hartmann  ne  sont  pas  perçus.  La  trompe  gauche  est  très  peu 
perméable.  Rhino-pharyngite  catarrhale  avec  hypertrophie  des 
amygdales.  Après  être  allé  au  théâtre,  il  survint  le  lendemain 
une  paralysie  faciale  gauche.  Le  traitement  interne  consista  dans 
l'administration  de  l'iodure  de  potassium  et  des  alcalins.  Loca- 
lement l'auteur  employa  les  courants  galvaniques,  les  douches 
d'air,  avec  instillation  intra-tympaniques  de  solutions  alcalines. 
Pulvérisations  pour  le  nez  et  la  gorge.  L'état  local  de  l'oreille, 
l'audition  et  la  paralysie  faciale  s'améliorèrent  en  huit  jours, 
et  le  malade,  presque  guéri,  quitta  Naples.  h.  du  f. 
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II.  —  NEZ  ET  SrNUS 

Observations  rhino  laryngologiques,  par  A.    Onodi  (Monats.  fur 
Ohrenh.  page  75,  N°  3,  Mars  1895). 

I.  —  Fibrosarcome  de  la  base  de  la  langue.  —  Les  tumeurs  de 
la  base  de  la  langue  sont  assez  rares,  les  plus  fréquentes  sont 
les  hyperplasies  glandulaires  et  les  productions  polypoïdes.  Les 
kystes  sont  déjà  beaucoup  plus  rares,  le  papillome  est  excep- 
tionnel ainsi  que  l'adénome,  le  chondrôme  et  les  tumeurs  der- 
moîdes  et  le  carcinome  primitif.  Très  peu  nombreuses  sont  les 
observations  de  fibromes  purs  ou  mixtes.  0.  en  observa  un  exem- 
ple chez  une  jeune  fille  de  47  ans.  La  tumeur  atteignait  le  volume 
d'une  grosse  noisette. 

II.  —  Lipome  de  l'amygdale.  —  Les  néoplasmes  bénins  siè- 
gent souvent  dans  l'amygdale  ;  très  rares  au  contraire  v  sont  les 
tumeurs  malignes.  On  y  observait  des  polypes,  des  fibromes,  des 
papillomes,  des  kystes  et  des  angiomes. 

Le  cas  de  lipome  observé  par  l'auteur  semble  unique,  pédi- 
cule, de  1  centimètre  environ  de  diamètre,  jaune  pâle,  et  fut 
observé  chez  un  enfant 

III.  —  Cas  d'argyrisme.  —  Un  malade  cautérisé  10  ans  aupa- 
ravant pour  des  accidents  syphilitiques  de  la  gorge  eut  coutume 
depuis  cette  époque  pendant  6  ans  de  se  cautériser  lui-même 
avec  une  solution  forte  de  nitrate  d'argent  tous  les  deux  ou  trois 
mois.  Depuis  4  ou  5  ans,  il  remarqua  une  coloration  grise  du  vi- 
sage, particulièrement  du  front.  La  coloration  grise  s'étend  aux 
lèvres,  aux  gencives,  à  la  face  inférieure  de  la  langue,  au  palais 
et  à  la  paroi  pharyngée,  la  muqueuse  laryngée  a  sa  coloration 
normale. 

IV.  —  Sarcome  du  nez.  —  Nous  relevons  seulement  dans  cette 
observation  les  particularités  suivantes  .  1°  début  sous  la  forme 
de  polypes  muqueux  vulgaires  ;  2°  récidive  deux  ans  seulement 
après  la  première  intervention  (ablation  des  polypes,  cautérisa- 
tion galvanique  du  point  d'implantation). 

V.  —  Paralysie  du  récurrent  causée  par  un  anévrysme  du  cou. — 
Il  s'agissait  d'un  anévrysme  sacciforme  de  la  grosseur  d'un  œuf 
de  poule  siégeant  à  l'angle  des  artères  sous-clavière  et  carotide 
primitive  droites  ayant  comprimé  le  plexus  brachial.  Les    nerfs 
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du  crico-aryténoïdien  postérieur,  du  transverse,  du  thyro- 
arytéuoldieu  et  du  crico-aryténoïdien  latéral  étaient  complète- 
ment dégénérés  et  cependant  la  corde  vocale  correspondante 
était  en  situation  médiane.  Elle  présentait  une  concavité  mé- 
diane. 

VI.  —  Paraît/ $ie  isolée  du  muscle  crico-aryténoïdien  latéral 
gauche  consécutive  à  Vinfluenza,  paul  tissier. 

Une  dent  supplémentaire  trouvée  dans  le  nez,  par  Hans  Daas. 
(Archiv.  f.  Laryng.  u.  Rhin.  Bd.  II,  Heft.  3,  p.  301). 

Le  plus  souvent  lorsqu'on  trouve  une  dent  dans  des  fosses 
nasales  il  s'agit  d'une  simple  inversion,  la  dent  au  lieu  de 
pousser  vers  le  bas,  se  développant  vers  le  haut.  D'autres  fois 
la  dent  semble  s'être  développée  dans  la  cavité  nasale,  le 
germe  dentaire  s'étant  trouvé  remonté  jusque  dans  cette  cavité 
avant  l'occlusion  de  la  fente  palatine.  (Jngals,  Wright,  Thomp- 
son). D.  en  rapporte  une  observation  chez  un  malade  atteint  de 
rhinite  atrophique  (femme  de  53  ans).  paul  tissiïr. 

Du  traitement  des  incurvations  du  septum  nasal  avec  le  trépan, 
par  Kretschmann.  (Archiv.  fur  Laryng.  u.  Rhin.  Bd.  If,  Heft.  3, 
p.  361). 

Plaidoyer  appuyé  sur  vingt- cinq  cas  en  faveur  de  l'emploi  du 
trépan  dans  le  cas  de  déviations  nasales  :  les  avantages  sont 
la  facilité  de  l'opération,  le  peu  d'abondance  de  l'hémorrhagie 
(qui  peut  facilement  être  arrêtée  avec  l'eau  oxygénée),  le  peu  de 
durée  (quelque  secondes)  de  l'intervention.  La  sensation  de  ro- 
tation est  désagréable  toujours,  la  douleur  quelquefois  vive, 
c'est-à-dire  vers  les  dents,  mais  est  supportable.  La  sensation 
de  perméabilité  du  nez  est  immédiate.  La  forme  de  la  rainure 
creusée  par  l'instrument  avec  arêtes  vives  disparaissait  avec  la 
cicatrisation.  La  muqueuse  est  enlevée  en  même  temps  que  la 
saillie.  La  cicatrisation  est  longue,  il  faut  souvent  plusieurs  mois 
pour  qu'elle  soit  parachevée,  en  moyenne  huit  semaines.  Si  l'on 
n'applique  pas  le  trépan  en  plein  mouvement,  il  est  parfois 
impossible  d'enlever  les  saillies  osseuses. 

Un  gros  inconvénient  est  l'hémorrhagie  secondaire.  Elle  sur- 
vient de  deux  à  six  heures  après  l'opération  et  nécessite  le  tam- 
ponnement antérieur,  quelque  fois  aussi  le  tamponnement 
postérieur.  L'excitation  produite  par  le  trépan  amène  d'abord 
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une  vaso-constriction  suivit  d'une  vaso-dilatation.  Aussi  est-il 
bon  de  pratiquer  après  l'opération  un  tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée  qu'on  laisse  vingt-quatre  heures  en  place. 

Un  autre  petit  accident  est  la  production  de  perforation  du 
septum.  H  est  bon  d'en  avertir  les  malades  lorsque  Ton  constate 
une  lésion  de  ce  genre,  car  la  perforation  pourrait  ultérieure- 
ment conduire  à  un  diagnostic  erroné.  paol  tissibr. 


Sur  les  abcès  aigus  de  la  cloison  nasale,  par  Ladislas  Wrobliwski. 
(Archiv.  f.  Laryng.  u.  Rhin.  Bd.  II.  Heft.  3,  p.  287). 

Revue  générale  sur  la  question,  nous  en  retiendrons  seulement 
les  points  personnels.  Pour  Fauteur  les  abcès  dits  idiopathiques 
sont  assez  fréquents  et  le  traumatisme  est  loin  d'être  toujours 
en  cause.  Il  en  a  observé  quatorze  cas  :  six  fois  la  cause  était 
un  traumatisme,  une  fois  l'érysipèle,  une  fois  la  fièvre  typhoïde, 
une  fois  la  variole,  cinq  fois  la  cause  ne  put  être  déterminée, 
(deux  abcès  idiopathiques).  Les  abcès  traumatiques  débutent  ha- 
bituellement par  un  épistaxis,  les  abcès  idiopathiques  par  les 
signes  d'un  coryza  aigu,  les  autres  évoluent  insidieuse- 
ment. 

Il  a  toujours  trouvé  le  contenu  purulent  ;  le  seul  traitement 
rationnel  est  chirurgical.  Après  avoir  lavé  et  anesthésié  (cocaïne 
à  1/10  mélangée  à  parties  égales  avec  une  solution  à  50  0/0  d'an- 
tipyrine),  large,  longue  et  profonde  incision  d'avant  en  arrière. 
Exploration  au  stylet,  curettage  s'il  y  a  de  la  nécrose,  lavage, 
etc.,  tamponnement  avec  gaze  iodoformée  imbibée  d'une  solution 
de  sublimé.  padl  tissibr. 


Sur  les  rapports  de  la  rhinite  nbrineuse  primitive  et  du  pseudo- 
bacille  diphthéri tique,  par  Gerber  et  Podagk.  (Deutches  Archiv. 
f.  Min.  Medicin,  Bd.  LIV,  p.  262). 

Dans  cinq  cas  de  rhinito  fibrineuse  (avec  troubles  marqués 
de  l'état  général)  les  auteurs  trouvèrent  (cultures,  inoculations) 
des  bacilles  diphtéritiques  virulents.  La  production  de  mem- 
branes dans  le  nez  dura  de  huit  à  quatorze  jours.  Dans  deux  cas 
il  existait  en  même  temps  une  angine  simple,  dans  deux  autres 
cas  des  dépôts  pultacés  sur  les  amygdales  sans  inflammation. 
Dans  un  cas  survint  dix-huit  jours  après  le  début  de  I'afTeclion 
nasale  une  diphtérie  pharyngée  typique. 
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,A  côté  du  bacille  di  pli  té  ri  tique  existait  toujours  le  streptocoque, 
et  en  particulier  le  streptococcus  longus.  Aussi  faut-il  admettre 
une  forme  de  rhinite  Abrineuse  pure  diphtéritique.  Les  troubles 
graves  de  l'état  général,  l'envahissement  du  pharynx  et  du 
larynx,  les  paralysies  post-diphtéritiques  ont  en  effet  été  plu* 
sieurs  fois  notées.  L'évolution  est  le  plus  souvent  chro- 
nique. ' 

La  rhinite  fi  brin  eu  se  diphtéritique  peut  contagionner  et  don- 
ner la  diphtérie  commune.  Cela  eut  lieu  chez  un  enfant  qui 
deux  mois  avant  avait  eu  de  la  rhinite  flbrineuse  et  chez  sa  sœur. 
Chez  les  deux  malades  on  trouva  des  bacilles  diphtéri tiques  vi- 
rulents tandis  que  dans  le  nez  de  l'enfant  primitivement  atteint, 
il  ne  persistait  que  des  pseudo-bacilles. 

Ces  pseudo  bacilles  ont  été  retrouvés  dans  le  nez  du  sujet 
atteint  de  rhinite  diphtéritique  vraie  cinquante  et  quatre-vingt 
jours  après  la  guérison.  Us  existaient  dans  un  cas  de  rhinite 
atrophique. 

11  est  possible  qu'il  existe  un  rapport  entre  le  bacille  diphté- 
ritique et  le  pseudo-bacille. 

Quant  à  la  nomenclature  G.  et  P.  acceptant  intégralement  la 
façon  de  voir  que  nous  avons  suivie  dans  un  travail  sur  la  ques- 
tion paru  il  y  a  plus  d'un  an  (qu'ils  ont  d'ailleurs  l'air  d'igno- 
rer, suivant  en  cela  l'habitude  classique  des  auteurs  allemands 
vis  à-vis  des  travaux  français),  pensent  qu'il  faut  désigner  sous 
le  nom  général  de  rhinites  speudo-membraneuses  toutes  les 
rhinites  avec  exsudât  flbrineux  et  que  dans  ce  groupe  général 
on  doit  distinguer  les  variétés  diphtéritiques  et  autres. 

PAUL  TISSIER. 

Obturateur  nasal  et  inhalateur,  par  R.  Kafeman  (Archiv.  fur 
Laryng.  u.  Rhin.  Bd.  II,  Heft.  3,  p.  607). 

Appareil  consistant  en  un  petit  cylindre  destiné  à  être  in- 
troduit dans  les  narines  et  dont  l'extrémité  est  garnie  d'un 
système  simple  de  volets  mobiles  permettant  une  respiration 
plus  ou  moins  large  suivant  les  besoins.  Donne  de  bons  résul- 
tats dans  l'ozène  et  peut  servir  comme  inhalateur. 

PAUL  TISSIER. 

Instrumentation  aseptique  pour  la  galvano-caustie,  par 
B.  Fraenkel  (Archiv.  f.  Laryng.  u.  Rhin.  Bd.  II,  Heft.  3, 
p.  414). 

Description  d'une  table  d'opération  et  de  cautères  aseptiques. 
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Les  conducteurs  au  lieu  d'être  isolés  par  un  fil -végétal  sont  in- 
clus dans  des  tubes  métalliques  flexibles.  Entre  le  tube  et  le 
conducteur  est  coulée  une  substance  isolante,      paul  tissier. 

Lob  sinus  du  nés  dans  la  diphtérie,  par  M.  Wolfk.  (Zeilschrift  f. 
Hygiène- u.  Infections  Krankheiten.  Bd.  XIX,  p.  225). 

Dans  tous  les  cas  les  sinus  furent  trouvés  atteints.  Lorsqu'il 
n'existait  pas  de  lésion  diphtéritique  de  la  muqueuse,  on  trouva 
des  signes  de  catarrhe  et  alors  la  muqueuse  nasale  était  le  siège 
de  fausses  membranes.  Celles-ci  ne  sont  pas  rares  dans  la  mu- 
queuse des  sinus.  Dans  les  deux  cas  (exsudât  diphtéritique  ou 
simple  catarrhe),  ou  décela  la  présence  du  bacille  de  Loffler. 
Dans  trois  cas  seulement  on  trouva  le  bacille  diphtéritique  dans 
le  sinus,  sans  diphtérie  nasale.  W.  résume  plusieurs  observations 
montrant  que  longtemps  après  la  guérison  de  la  diphtérie  na- 
sale on  retrouve  dans  le  mucus  nasal  des  bacilles  virulents. 

Dans  les  cas  de  rougeole  et  de  scarlatine  on  trouve  aussi  le 
plus  souvent  de  l'inflammation  des  sinus  avec  présence  de 
streptocoques  ,  de  staphylocoques  et  de  diplocoques  lan- 
céolés. PAUL  TISSIER. 

Trente-sept  cas  d' exsudât  séreux  du  sinus  maxillaire,  par  H.  Nol- 
tknios.  (Monats.  f.  Ohrenh,  avril  1895,  p.  114). 

Ces  trente-sept  cas  se  rapportent  à  trente-cinq  malades  (deux 
fois  la  lésion  était  bilatérale,  la  bi latéralité  est  beaucoup  plus 
fréquente  pour  Tempyème  et  encore,  dans  les  deux  cas  en  ques- 
tionne liquide  contenu  dans  le  sinus  contenait-il  en  suspension 
de  petits  flocons)  dont  l'affection  consistait  en  l'existence  dans 
la  cavité  du  sinus  d'un  liquide  clair  légèrement  ambré. 

Le  diagnostic  est  très  difficile,  les  principaux  symptômes  no- 
tés :  névralgies  sus-orbitaires,  beaucoup  plus  rarement  crises 
d'hydrorrhée  nasale,  plus  souvent  obstruction  nasale  sans  hyper- 

j  trophée  qui  l'explique. 

r  La  ponction  exploratrice  est  le  seul  procédé  décisif  ;  elle  n'a 

aucun   inconvénient.   On   la   pratique    au-dessus   de   la   partie 

.  moyenne  du  cornet  inférieur. 

I  Le  traitement   consiste  dans  l'ouverture  du  sinus  ;  pour  cela 

I  Fauteur   se  sert  d'un  trocart  plus  recourbé  et  plus  mince  que 

celui  de  Krause.  11  suffit  d'ouvrir  l'antre  par  le    méat    inférieur 

'  pour  obtenir  la  guérison,  sans  lavages. 

Suit  le  résumé  des  observations.  paul  tissibh. 
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Quelques  brèves  remarques  sur  l'empyème  du  sinus  maxillaire, 
par  A  velus  (Archiv.f.  Laryng.u.  Rhin.  Bd.  II,  Heft.   3,  p.  303). 

La  notion  de  la  fréquence  et  de  l'importance  des  empyèmes 
du  sinus  maxillaire  est  une  récente  conquête  de  la  rhinologie, 
qui  doit  être  prise  en  considération  en  pathologie  générale  (em- 
pyèmes simulant  une  affection  stomacale  par  déglutition  du  pus, 
des  lésions  cérébrales,  provenant  des  œdèmes  transitoires  de  la 
face).  En  présence  d'un  œdème  fugace  et  récidivant  de  la  face, 
c'est  se  payer  de  mots  que  de  parler  d'œdème  angioneuro tique, 
il  faut  interroger  avant  tout  les  sinus.  De  même  pour  les  abcès 
de  la  face. 

H  peut  se  développer  un  empyème  aigu  du  sinus  maxillaire  à 
la  suite  d'une  cautérisation  nasale  (gai vano-cau  1ère).  Dans  le 
cas  observé  par  D.,  cet  abcès  fut  guéri  en  cinq  jours  par  le 
simple  borax. 

Doit-on  opérer  de  suite  les  empyèmes  aigus  ou  attendre  s'il 
ne  survient  pas  une  guérison  spontanée?  Celle-ci  est  possible. 
Les  recherches  de  Harke  ont  montré  que  les  suppuration  des 
sinus  chez  les  enfants  et  les  adultes  morts  de  maladies  infec- 
tieuses sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  chez  les  sujets  qui 
survivent.  D'autre  part  à  la  suite  de  l'intervention,  la  guérison 
est  alors  rapide,  il  est  donc  préférable  d'opérer  dans  tous  les  cas 
(aigus  ou  chroniques)  une  fois  un  diagnostic  certain  posé. 

PAUL  TISSIER. 

8ur  la  valeur  de  l'éclairage  par  transparence  du  sinus  maxillaire, 
par  C.  Ziem  (Monats/f.  Ohrenh.  p.  155,  n°  5,  mai  1895). 

S'appuyant  sur  deux  figures  de  Zuckerkandl,  Ziem  montre  que 
les  rayons  lumineux  dans  l'épreuve  de  la  transparence  peuvent 
arrivera  l'orbite  et  éclairer  la  pupille  sans  passer  par  le  sinus 
maxillaire. 

Gomme  il  s'agit  de  coupes  sagittales,  que  ces  coupes  portent 
sur  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales  et  que  la  lampe  n'est 
pas  placée  aussi  loin,  la  démonstration  n'est  pas  si  évidente  que 
le  croit  Ziem.  paul  tissibr. 

Empyème  du  sinus  maxillaire  compliqué  d'ostéopériostite  orbi- 
taire,  avec  perforation  de  la  voûte  ;  abcès  du  lobe  frontal  et 
atrophie  du  nerf  optique  ;  mort,  par  le  Prof.  Panas  [Revue 
intern.  de  mèd.  et  de  chir.  pratiques,  10  juin  4895). 

Un  malade  présentant  depuis  quelque  temps  des  symptômes 
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de  sinusite  maxillaire  est  atteint  d'une  am  au  rose  brusque  à 
droite  ;  en  même  temps  apparaissent  des  douleurs  dans  le  même 
côté  de  la  face  et  les  paupières  s'œdématient  en  quelques  heures. 
L'état  général  devient  mauvais  et  décide  le  malade  à  entrer  à 
l'hôpital  trois  jours  après  le  début  de  ces  accidents  aigus  :  il 
avait  alors  tous  les  signes  d'une  ostéo-périostite  de  l'orbite.  La 
paupière  supérieure  est  incisée,  le  sinus  maxillaire  trépané,  et 
une  grande  quantité  de  pus  très  fétide  est  évacuée.  Aucune 
modification  ne  survenant  dans  l'état  local,  on  incise  largement 
la  paupière  inférieure  au  niveau  du  rebord  orbitaire  ;  à  la  suite 
l'état  général  s'améliore,  le  gonflement  diminue,  le  malade 
accuse  une  très  légère  perception  lumineuse,  la  suppuration 
disparaît  en  partie.  Mais  environ  dix  jours  après,  la  céphalalgie 
reparaît,  en  même  temps  que  se  montrent  de  la  raideur  de  la 
nuque,  de  la  photophobie,  de  la  fièvre,  des  frissons,  en  outre 
vomissements  sans  effort  de  temps  à  autre.  Le  malade  meurt 
subitement. 

A  l'autopsie  on  voit,  après  ablation  de  la  calotte  crânienne, 
que  le  sinus  frontal  droit  est  plein  de  pus,  le  lobe  frontal  du 
même  côté  est  le  siège  d'un  vaste  abcès,  la  voûte  orbitaire  est 
perforée  et  le  sinus  maxillaire  communique  largement  avec  la 
cavité  de  l'orbite.  L'examen  bactériologique  montra  que  le  pus 
du  sinus  retiré  au  moment  de  l'opération  était  riche  en 
staphylocoques  dorés  ;  celui  de  l'abcès  cérébral,  recueilli  pendant 
l'autopsie,  contenant  des  streptocoques  en  grand  nombre. 

L'examen  histologique  de  l'appareil  optico-sensoriel,  compre- 
nant le  globe,  le  nerf  optique,  le  chiasma,  les  bandelettes  et  les 
tubercules  quadrijumeaux  permit  de  suivre  pas  à  pas  le  mode 
d'évolution  de  la  névrite.  Cet  examen  démontra  que,  par  le  fait 
de  la  compression  du  nerf  dans  le  canal  optique  enflammé,  il 
était  résulté  :  l'interception  du  courant  sensitif  centripète  vers 
les  centres,  d'où  amaurose  brusque  ;  l'épanchement  d'une  cer- 
taine quantité  de  liquide  plastique  dans  la  gaine,  et  corrélative- 
ment la  décoloration  par  résorption  myélinique  de  la  papille, 
aTec  légère  hypérémie  des  veines  rétiniennes,  ainsi  que  l'examen 
à  l'ophtalmoscope  en  faisait  foi  ;  enfin,  une  altération  wallérienne 
à  marche  ascendante,  vers  la  moitié  opposée  du  chiasma  et  la 
bandelette  optique  gauche.  g.  laurens. 

Smpyème  do  sinus  frontal  avec  exophtalmie,  par  le  Dr  N.  Dennis 
(Arch.  of  Otol.,  n*  2,  4895). 

Trois  cas,  dont  deux  terminés  par  guérison  et  le  troisième 
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(empyème  des  cellules  ethmoïdales),  par  méningite.  L'auteur 
insiste  sur  la  nécessité  de  faire  des  lavages  avec  une  solution 
sodique  pour  enlever  le  muco-pus  très  tenace  qui  remplit  les 
tissus.  Il  discute  aussi  le  procédé  opératoire  et  se  prononce  pour 
la  voie  orbitaire,  l'application  directe  de  la  couronne  de  trépan 
paraissent  donner  des  cicatrices  plus  mauvaises  au  point  de  vue 
esthétique.  m.  ls. 

Des  lavages  de  la  cavité  naso-pharyngienne  dans  le  traitement  des 
maladies  infectieuses,  par  Heller  (Bévue  des  maladies  de  Vert- 
fanée,  avril  4895). 

L'auteur  préconise  ces  lavages  comme  un  excellent  moyen  de 
traitement  des  maladies  infectieuses  générales.  Leur  action  se 
manifesterait  par  une  diminution  rapide  de  la  fièvre,  ils  abrége- 
raient la  durée  de  l'affection  et  empêcheraient  les  diverses 
complications  de  se  produire.  «  La  pharyngothérapie  est  fondée 
sur  cette  hypothèse,  à  savoir  que  presque  toutes  les  maladies 
infectieuses  sont  dues  à  l'aspiration  de  l'agent  d'infection,  lequel 
se  localise  d'abord  dans  les  cavités  nasales  et  le  pharynx,  où  il 
se  multiplie  pendant  la  période  dite  d'incubation  ;  de  là  le  virus 
pénètre  dans  le  sang  et  l'infection  générale  est  un  fait  accompli.» 

Ces  lavages  trouvent  leur  indication  principalement  dans  la 
diphthérie,  la  coqueluche,  chez  les  dothiénentériques,  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  dans  les  fièvres  éruptives.  Enfin, 
leur  effet  serait  excellent  dans  le  traitement  de  la'  tuméfaction 
des  ganglions  du  cou  chez  les  enfants,  cette  affection  étant  le 
plus  souvent  liée  à  l'existence  d'une  rhinite  scrofuleuse. 

G.   LAURKNS. 

Quelques  modifications  apportées  an  procédé  opératoire  des 
végétations  adénoïdes,  par  le  Dr  A.  A.  Foughbr  (Annals  of 
ophtalm.  and  otol.  n°  2,  avril  1895). 

L'auteur  présente  deux  instruments  :  d'abord  un  abaisse- 
langue  servant  aussi  d'ouvré  bouche  ;  ensuite  une  modification 
de  la  curette  d'Hicguet-Munger  (variété  de  l'instrument  de 
Gottstein)  consistant  en  ce  que  le  manche  est  fixé  à  angle  droit 
sur  la  tige  au  lieu  d'en  être  le  prolongement. 

Le  Dr.  Foucher  nous  raconte  une  observation  d'opération  de 
végétations  adénoïdes  sans  anesthésie  (parce  que  telle  était  la 
volonté  du  père  !).  Il  s'agit  d'un  garçon  de  16  ans  intraitable  et 
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qui  dut  être  ligotté  et  maintenu  par  force.  Plusieurs  dents  furent 
brisées,  les  assistants  furent  couverts  de  sang  et  de  crachats  et 
l'opération  fut  incomplète.  C'est  là,  croyons-nous,  même  avec 
les  meilleurs  instruments,  un  exemple  qu'il  ne  faut  pas  imiter. 

H.  DO   F. 


III.  LARYNX  ET  TRACHÉE 

Contribution  à  l'étude  de  la  laryngite  chronique  aveo  paohyder- 
mie,  par  J.  Habbrhann  (Zeitschrift  fur  Heilkunde,  1895,  p. 
t.  XVI). 

Etude  anatomo-pathologique  de  quinze  laryngites  pachyder- 
miques  faite  sur  des  pièces  recueillies  par  le  prof.  Eppinger. 
L'hyperplasie  du  lissu  connectif  diffère  beaucoup  suivant  les 
cas,  non  seulement  en  intensité,  mais  aussi  dans  sa  forme,  en 
prédominant  tantôt  dans  les  couches  superficielles,  tantôt  dans 
les  couches  plus  profondes,  ce  qui  donne  lieu  à  la  formation  de 
plaques,  de  crêtes  mousses,  de  polypes.  Les  hypertrophies  eu- 
puliformes  de  l'apophyse  vocale  ont  été  trouvées  dans  tous  les 
cas  ;  l'auteur  attribue  (comme  Frankel)  l'enfoncement  du  centre 
de  cette  hyperplasie  à  la  pression  des  apophyses  l'une  contre 
l'autre,  non  pas  à  l'adhérence  plus  étroite  des  faisceaux  con- 
jonctifs  au  niveau  du  sommet  de  l'apophyse  ;  ces  faisceaux 
partent  d'ailleurs  en  rayonnant  de  l'apophyse.  D'autre  part, 
une  saillie  d'un  côté  du  larynx  répond  souvent  à  la  dépression 
en  capsule  du  côté  opposé.  L'épithélium  pavimenteux  se  trouvait 
toujours  proliféré  et  souvent  étendu  au  delà  de  ses  limites  ha- 
bituelles sur  les  faces  supérieure  et  inférieure  des  cordes  vocales 
supérieures  et  inférieures  ;  quelquefois  l'épithélium  cylindrique, 
au  contraire,  recouvre  toute  la  face  supérieure  de  la  corde  vo- 
cale, mais  il  ne  prolifère  pas.  Dans  bien  des  cas  la  desquama- 
tion intense  de  l'épithélium  pavimenteux  altère  l'aspect  typique 
de  la  pachydermie. 

Une  couche  cornée  proprement  dite  existait  dans  la  plupart 
des  cas,  souvent  stratifiée  et  épaisse,  possédant  les  réactions 
histochimiques  qui  caractérisent  cet  épithélium  ;  la  couche 
cornée  atteignait  0,14  à  0,17  millimètres  d'épaisseur  au  niveau 
des  fonds  des  godets,  qui  sont  le  siège  de  pressions  répétées. 

Les  ulcérations,  si  souvent  discutées  et  niées  ont  été  rencon- 
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trées  au  nombre  de  vingt-et-une,  le  plus  souvent  sur  les  apo- 
physes vocales  ;  elles  paraissaient,  en  général,  de  formation 
récente  et  doivent  se  produire  à  la  faveur  de  la  desquamation, 
de  l'œdème,  des  accès  de  toux  qui  causent  des  déchirures  épi— 
théliales  envahies  par  d'innombrables  microbes.  Parfois  pour- 
tant l'ulcération  remontait  certainement  à  une  époque  éloi- 
gnée de  la  mort.  Dans  ces  cas  on  trouvait  de  la  périchondrite 
nécrosante,  dans  d'autres  cas  des  cicatrices.  Cette  dernière 
circonstance  prouve  bien  que  les  ulcérations  ne  sont  pas  seule- 
ment des  accidents  ultimes  ou  cadavériques  ;  malgré  le  désac- 
cord entre  la  rareté  des  ulcérations  sur  le  vivant,  l'auteur  en  a 
vu  un  cas  pourtant  et  leur  fréquence  sur  le  cadavre.  Il  faut  en 
conclure  uniquement  qu'elles  sont  difficiles  à  reconnaître  ;  en 
effet  il  faut  les  chercher  même  les  pièces  en  main,  car  elles 
sont  masquées  par  les  débris  épithéliaux,  cachées  par  des 
parties  saillantes.  L'œdème  était  pour  ainsi  dire  constant  et 
dans  un  cas  il  existait  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  face  interne 
de  l'apophyse  vocale,  point  que  l'on  décrit,  en  général,  comme 
ne  s'œdématiant  jamais.  Quatre  figures  anatomo-pathologiques 
sont  jointes  à  cette  étude.  m.  n.  w. 

Sur  le  mode  d'infection  dans  la  tuberculose  du  larynx  et  but 
quelques  cas  rares  de  tuberculose  laryngée  à  terminaison  fa- 
vorable, par  Arthur  Thost  (Monats.  fur  Ohrenh.,  page  39, 
n*  2,  février  i895). 

Il  faut  distinguer  au  moins  au  point  de  vue  théorique  entre  la 
tuberculose  héréditaire  et  la  tuberculose  acquise.  Les  enfants 
nés  avec  des  bacilles  tuberculeux  dans  l'organisme  sont  plus 
nombreux  qu'on  l'avait  supposé  jusqu'ici  :  constatations  de 
foyers  tuberculeux  dans  le  placenta  fœtal  (Lehmann).  Mais  la 
tuberculose  laryngée  est  rare  chez  l'enfant  héréditairement  tu- 
berculeux. Lorsque  la  tuberculose  héréditaire  évolue  à  un  âge 
plus  avancé,  elle  se  manifeste  surtout  par  la  tuberculose  pulmo- 
naire et  alors  l'infection  du  larynx  se  fait  par  les  crachats.  Cette 
infection  se  fait  à  la  faveur  de  petites  érosions  ou  de  desquama- 
tions catarrhales  (siège  fréquent  de  lésions  tuberculeuses  au 
niveau  des  points  qui  sont  le  siège  de  prédilection  des  érosions 
de  ceux  où  les  glandes  sont  particulièrement  abondantes;  ten- 
dance à  creuser  dans  la  profondeur  des  ulcérations  siégeant 
au  niveau  des  points  où  les  glandes  plongent  profondément 
dans  la  muqueuse).  Il  y  a  un  rapprochement  intime   à  faire 
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entre  le  mode  d'infection  de  la  muqueuse  intestinale  et  celui  de 
la  muqueuse  laryngée,  point  le  plus  rétréci  des  voies  respira- 
toires où  viennent  stagner  les  crachats.  La  réalité  du  catarrhe 
pré  tuberculeux  est  indiscutable. 

La  tuberculose  acquise  se  traduit  presque  toujours  par  des 
lésions  pulmonaires,  de  telle  sorte  que  l'infection  du  larynx  se 
fait  ici  dans  les  mêmes  conditions  que  tout  à  l'heure.  Pour  que 
cette  infection  se  produise,  il  est  nécessaire  que  la  résistance 
de  la  muqueuse  laryngée  soit  diminuée  en  quelque  point. 

Dans  la  tuberculose  acquise  les  ulcérations  laryngées  ont  une 
grande  tendance  à  la  guérison.  L'influence  des  conditions  cli- 
matériques  sur  la  forme  et  la  gravité  des  manifestations  tuber- 
culeuses du  larynx  est  indéniable  :  c'est  ainsi  qu'à  Hambourg, 
où  l'air  est  plus  humide  et  plus  pur,  les  formes  graves  sont  moins 
rares  qu'à  Vienne,  où  l'air  est  chargé  de  poussières  calcaires. 

L'auteur  résume  six  observations  :  guérison  spontanée  d'un 
nodule  tuberculeux  dur,  solitaire,  presque  pédicule  de  l'espace 
inter-aryténoïdien.  Guérison  complète  d'un  cas  de  tuberculose 
grave  avec  large  ulcération  de  la  moitié  droite  du  larynx  traité 
par  l'acide  lactique  et  les  injections  de  tuberculine.  Guérison 
d'une  ulcération  tuberculeuse  de  la  corde  vocale  traitée  par 
l'acide  lactique,  etc.  p.  tissier. 

Un  cas  de  tuberculose  laryngée  traité  par  la  laryngo -fissure,  par 
A.  Baurowicz( A rc/ww.  fur  Laryng.und  Rhin.,  BdII,Heft3,p.4il). 

Le  temps  de  la  non  intervention  systématique  dans  la  tuber- 
culose laryngée  est  loin,  mais  tous  les  cas  ne  se  prêtent  pas  à 
l'intervention  par  les  voies  naturelles.  La  laryngo-fissure  peut 
permettre  d'agir,  non  avec  certitude  du  succès,  mais  avec  une 
probabilité  sérieuse,  car  d'assurance,  il  ne  saurait  être  permis 
d'en  donner  de  formelle  en  cette  occurrence.  Celle-ci  est  indi- 
quée dans  les  lésions  limitées  au  cavum  laryngé  (pachydermie 
tuberculeuse,  ulcération).  paul  tissier. 

Sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de  l'aphonie  hystérique,  par 

Garl  £.  Laugno  (Archiv.  f.  Laryng.  und  Rhin.,  Bd  II,  Heft  3, 
p.  310). 

Cas  banal  d'aphonie  hystérique,  traité  d'une  façon  assez  sin- 
gulière, en  dressant  le  malade  à  l'auto-laryngoscopie.  Du  reste, 
ce  procédé  de  suggestion  rentre  dans  la  méthode  générale 
appliquée  à  ces  malades.  paul  tissier. 
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Dans  la  séance  annuelle  du  10  décembre  1895,  l'Académie 
de  Médecine  a  décerné  le  prix  Laborie  (2  500  fr.)  à  MM.  Gou- 
GUBNHEiii  et  Glover  pour  leur  Atlas  de  Laryngologie  et  Rhi- 
nologie. 

Une  mention  honorable  de  4  500  fr.  a  été  accordée  par  l'Ins- 
titut (Académie  des  Sciences),  sur  le  prix  Monthyon  au  même 
ouvrage  qui,  en  outre,  a  obtenu  à  la  Faculté  de  Médecine  le 
prix  Chateauvillard. 

L'Académie  des  Sciences,  sur  la  proposition  de  la  section 
de  Médecine  et  Chirurgie,  a  décerné  à  MM.  Roux  et  Behring  le 
prix  Alberto  Levi  de  50  000  fr.  qui,  d'après  les  intentions  du 
donateur,  devait  récompenser  Tau  leur  de  la  découverte  d'un 
traitement  efficace  de  la  diphtérie. 

Ce  prix  pouvant  être  partagé  entre  les  savants  qui  auraient 
fait  simultanément  cette  découverte,  l'Institut  a  pu  le  partager 
entre  MM.  Roux  et  Behring. 

Nous  lisons  dans  le  Siglo  Afedico,  que  le  Dr  G.  Compaired  de  Ma- 
drid adresse  à  ses  compatriotes  un  appel  pour  fonder  une  Société  Es- 
pagnole d'Oto-rhino-laryngologie  qui  se  réunirait  pour  la  première 
fois  a  Madrid  en  mai  1896  et  tiendrait  ensuite  ses  assises  à  Barcelone, 
Se  vil  le,  Valence,  etc. 

A  la  suite  du  décès  du  Prof  Moos,  d'Heidelberg,  la  rédaction  de 
l'édition  allemande  (Zeitschrift  /.  Ohrenheilk.)  des  Archives  d'Oto- 
logie  du  Docteur  Knapp  de  New-York,  a  été  assumée  par  le  Prof. 
Kcbrner  de  Rostock,  et  le  D*  A  Hartmann  de  Berlin  ;  le  premier  se 
chargera  de  la  partie  originale  et  le  second  s'occupera  des  comptes 
rendus. 

Par  déeret  en  date  du  26  novembre  1895,  notre  collaborateur  et  ami 
le  D*  A.  d'Aguanno  a  été  nommé  privat-docent  d'oto  rhino  laryngologie 
a  l'Université  de  Palerme. 
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XII*  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 


Ce  Congrès  se  tiendra  sous  la  présidence  de  S.  A.  I.  le  grand-duc 
Serge  Alezandrowitch  à  Moscou  du  7/19  au  14/26  août  1807. 

Comité  directeur  :  Prof.  J.  Klein,  président  ;  A.  Kojiowikoff,  vice- 
président  ;  N.  Fi  lato  ff,  trésorier  ;  Th.  Erismann,  secrétaire  général; 
P.  Diakonoff,  V.  Thikomiroff,  J.  Nbydino,  secrétaires-adjoints; 
A.  Ostroumoff  et  S.  Kosshoff,  membres. 

Le  gouvernement  alloue  une  subvention  de  120  000  fr. 

Les  médecins  inscrits  recevront  une  carte  de  membres  du  Congrès. 
Les  personnes  non  médecins,  possédant  un  titre  scientifique  quel- 
conque, pourront  figurer  comme  membres  extraordinaires.  C'est  à  ce 
titre  que  seront  aussi  admis  les  vétérinaires,  pharmaciens  et  den- 
tistes. 

La  cotisation  de  10  roubles  (25  fr.)f  oonfère  le  droit  de  participer 
aux  travaux  du  Congrès,  de  recevoir  les  publications  et  un  exemplaire 
des  comptes  rendus.  Les  membres  extraordinaires  ne  prennent  part 
qu'aux  travaux  des  sections  où  ils  sont  inscrits,  ils  reçoivent  les  pu- 
blications, mais  n'ont  pas  le  droit  de  voter  au  court  des  discussions 
des  questions  se  rapportant  à  l'organisation  du  Congrès. 

Les  envois  au  trésorier  doivent  être  accompagnés,  de  préférence, 
d'une  carte  de  visite  imprimée. 

Le  Congrès  comprendra  12  sections  :  1°  Anatomie  (anthropologie, 
anatomie  normale,  embryologie  et  histologie  normale  ;  2°  Physiologie 
(chimie  médicale);  3°  Pathologie  générale  et  anatomie  pathologique  ; 
4°  Thérapeutique  générale  ;  5°  Pathologie  interne  ;  6°  Pédiatrie  ; 
7°  Maladies  nerveuses  et  mentales  ;  8°  Maladies  cutanées  et  véné- 
riennes ;  V°  Chirurgie  (y  compris  Voiologie^  la  laryngologie,  et  Vodon* 
tologie  et  ophtalmologie  ;  10°  Obstétrique  et  gynécologie  ;  11°  Hygiène 
(statistique  sanitaire,  médecine  publique,  émdémiologie%  épizootologie 
et  technique  sanitaire)  ;  12°  Médecine  légale.  Des  sous-sections  pour- 
ront être  établies. 

Il  y  aura  trois  séances  générales  ;  les  présidents  d'honneur  et  les 
secrétaires  des  séances  générales  seront  proposés  à  l'inauguration. 
Le  Comité  de  direction  et  les  directeurs  de  section  choisiront  d'avance 
les  présidents  d'honneur  parmi  les  savants  étrangers. 

Chaque  communication  ne  devra  pas  dépasser  20  minutes  et  5  mi- 
nutes de  discussion. 

Le  français  est  la  langue  officielle  du  Congrès.  Les  autres  idiomes 
européens  pourront  être  employés  aux  séances  générales,  mais  les 
communications  et  discussions  ne  doivent  avoir  lieu  qu'en  français, 
allemand  et  russe. 


Le  Docteur  Charles  Fauvbl,  le  spécialiste  bien  connu,  est  mort  à 
Paris  le  17  décembre  1895  à  l'âge  de  65  ans.  C'est  lui  qui,  le  premier, 
pratiqua  l'extraction  des  polypes  laryngiens  au  moyen  de  la  pince  qui 
porte  son  nom.  Depuis  le  gros  volume  consacré  au  traitement  des  po- 
lypes et  du  cancer  du  larynx,  Cu.  Fauvel,  entièrement  absorbé  par 
les  soucis  de  la  clientèle,  s'était  tenu  à  l'écart  du  monde  scientifique, 


Vin  db  Chassaino  (Pepsine  et  diatase).  Rapport  favorable  de  l'Acedé* 
mie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestive^, 
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Boomum  n»  potassium  obamolb  db  Fallibres.  Approbation  de  l'Aca- 
démie cte  médecine,  Î8H.  Contre  Iea  affections  da  système  nerveux.  Le 
flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  cen- 
tigrammes. 

Pbosphàtinb  Fallibrks.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les 
jeunes  enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique 
assimilable.  Une  cuillerée  contient  28  centigrammes  de  phosphate. 

Poudre  laxativb  db  viCHT.  (Poudre  de  séné  composée). Une  cuillerée 
à  café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant,  excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Bau  db  la  Bourboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  Ton  y  joint  les  com- 
pressée ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Grains  db  Cbbrr.  Poudre  Manuel.  Granules  fbrro-sulfurbusrs 
Thomas. 

L'eau  db  Gublbr,  Ghatel-Guyon,  tonique  et  laxative,  relève  les 
fonctions  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

Solution  et  comprimes  Blangard.  (Exalgine).  Contre  la  douleur  et 
principalement  la  dysphagie  tuberculeuse. 

(Voir  la  brochure  du  Dr  Désiré). 
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L'œdème  du  larynx  comme  indication  diagnostique  des  affections 
rénales,  par  G.  Abats  (Extrait  de  VArchivio  intern,  délie  speo.  med. 
chir.y  fasc.  III,  mars  1895;. 

Spasme  tonique  des  dilatateurs  de  la  glotte,  par  G.  Abate  (Broch.  de 
15  pages,  Tipog.  G.  Pas  tore,  Catane,  1895). 

L'ozène,  par  C.  Abats  (Extrait  de  VArchivio  ital.  di  laryngol., 
fasc.  1,  1895). 

Etude  des  suppurations  nasales,  par  L.  Grunwald  (Un  vol.  de 
295  pages,  avec  8  figures  dans  le  texte,  2  planches  et  une  en  couleur  ; 
2*  édition,  complètement  remaniée,  prix,  7  mk.,  J.  F.  Lehmann,  édi- 
teur, Munich,  1896). 

Comptes  rendus  de  la  Société  d'Otologie  américaine,  2?«  réunion 
annuelle,  Pequot  Ho  use,  New  London  Conn..  16  juillet  1895  (Vol.  VI, 
2«  partie,  Mercury  Publia  h.  comp.  New  Bedford,  Mass.  1895;. 

Application  du  gai  va  no -cautère  dans  les  fosses  nasales,  par 
J.  W.  Glbitsmann  (Extrait  des  A nnals  of  ophth.  and  otol.  Vol.  IV» 
n«  2,  avril  1895;. 
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COMPLICATIONS  DES  EMPYÈMES 
DES  CAVITÉS  ACCESSOIRES  DU  NEZ 

Par  le  Dr  L.ICHTWITZ  (de  Bordeaux). 

Depuis  que  les  rhinologîstes  ont  entrepris  l'élude  des  affec- 
tions suppuratives  des  cavités  accessoires  du  nez  —  étude  qui 
ne  remonte  guère  qu'à  une  huitaine  d'années,  — on  a  bien  si- 
gnalé quelques  maladies  causées  par  les  sinusites,  mais  Ton  n'a 
point,  à  noire  avis,  suffisamment  insisté  sur  la  fréquence  et 
les  localisations  diverses  des  affections  auxquelles  peuvent 
donner  lieu  ces  sinusites.  Il  importe,  cependant,  que  le  prati- 
cien connaisse  ces  complications,  car  ce  sont  elles  qui,  le  plus 
souvent,  dominent  la  scène  et  font  l'objet  principal  des  plaintes 
des  malades.  La  vraie  cause,  la  sinusite,  qui  ne  se  manifeste 
que  sous  forme  d'un  vulgaire  c  rhume  de  cerveau  »  échappe 
souvent  à  l'attention  de  ces  derniers. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  149  cas  d'empyèmes  des  diffé- 
rents sinus  ;  127  de  nos  malades  étaient  atteints  d'une  suppu- 
ration unilatérale  ou  bilatérale  d'un  même  sinus  :  ces  cas  se 
répartissent  de  la  façon  suivante  : 

Sinusite  maxillaire  bilatérale  =  16 

»  »        unilatérale  =  70 

*  sphénoïdale  bilatérale  =  19 

»  »        unilatérale  =  11 

»  frontale  bilatérale  =     4 

»  »        unilatérale  =     6 

»  ethmoïdale  bilatérale  =     1 

Les  22  autres  cas  ont  trait  à  des  sinusites  combinées. 
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Avant  de  faire  rénumération  des  diverses  affections  qui 
accompagnent  les  sinusites,  nous  dirons  que  les  chiffres  de 
notre  statistique  sont  bien  au-dessous  de  la  réalité.  Au  début, 
en  effet,  nous  avons  cru  plutôt  à  une  coïncidence  qu'à  une 
complication  et  nous  n'avons  pas  toujours  noté  ces  différents 
symptômes. 

Les  complications  peuvent  porter: 

I.  Sur  les  organes  voisins  :  fosses  nasales  proprement  dites, 
pharynx,  oreilles,  yeux,  complications  crânio-faciales. 

II.  Sur  les  organes  éloignés  :  arbre  bronchique,  tube  diges- 
tif, etc. 

III.  Sur  l'état  général  :  affaiblissement,  amaigrissement, 
fièvre,  etc. 


ï 


1°  Fosses  nasales  proprement  dites.  —  La  muqueuse  des 
cornets  peut  être  atrophiée,  comme  dans  treize  de  nos  cas,  et 
parfois  simuler  Fozène  vrai.  Trois  de  nos  malades,  en  effet, 
avaient  été  traités  ailleurs  pour  de  l'ozène.  Après  avoir  pen- 
dant plusieurs  mois  soigné  leur  sinus  sphénoïdal,  q«,  cher 
l'un  d'eux,  ne  contenait  du  pus  que  d'un  côté,  chez  les  deux 
autres  des  deux  côtés,  la  formation  des  croûtes  et  la  sécrétion 
purulente  disparurent  complètement.  Chez  six  malades  dont 
quelques-uns  avaient,  sans  le  moindre  résultat,  employé  des 
douches  nasales  et  subi  des  cautérisations  avec  des  solutions 
concentrées  de  nitrate  d'argent,  la  sécrétion  nasale  diminua 
après  les  premiers  lavages  des  sinus  sphénoïdaux  et  la  cépha- 
lalgie, la  sensation  de  pesanteur  de  tète  cessèrent  entièrement. 
Ces  malades  sont  encore  en  traitement. 

Chez  trois  autres  malades  il  semblait  s'agir  d'ozène  vrai 
avec  propagation  aux  sinus  sphénoïdaux,  et  dans  le  dernier  de 
nos  treize  cas  d'atrophie  nasale,  observé  il  y  a  plus  de 
cinq  ans,  on  n'avait  constaté  que  l'empyème  du  sinus  maxil- 
laire droit  ;  les  sinus  sphénoïdaux  n'avaient  point  été  explo- 
rés. 

Souvent  on  rencontre  une  rhinite  hypertrophique  ;  chez 
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huit  de  nos  malades,  l'hyper Irophie  était  telle  qu'elle  obs- 
truait complètement  la  lumière  des  fosses  nasales. 

Trois  fois  l'affection  du  sinus  se  présenta  sous  l'aspect  d'un 
coryza  caséeux.  Dans  le  premier  cas,  la  fosse  nasale  ainsi 
que  le  sinus  maxillaire  gauches  étaient  remplis  d'un  pus 
fétide,  épais,  analogue  à  du  mortier.  La  région  malaire 
gauche  était  tuméfiée  et  douloureuse  à  la  pression.  11  existait 
une  légère  exophlalmie  et  du  strabisme  de  l'œil  gauche  avec 
diplopie.  Le  malade  souffrait  de  douleurs  de  tète  atroces.  Au 
premier  abord,  on  était  tenté  de  croire  à  l'existence  d'une 
tumeur  maligne  qui  aurait  pris  naissance  dans  le  maxillaire 
supérieur  et  distendu  les  parois  orbitaire,  malaire  et  nasale  de 
l'antre  d'Highmore.  Après  avoir  réussi  à  évacuer  des  quantités 
considérables  de  pus  du  nez  et  de  l'antre  qui  communiquaient, 
par  une  large  ouverture,  au  niveau  du  méat  inférieur,  la  gué- 
rison  survint  au  bout  d'un  mois  et  demi. 

Le  second  malade  présentait  des  phénomènes  analogues  ; 
chez  lui  le  sinus  maxillaire  droit,  le  sinus  frontal  et  les 
cellules  elhmoïdales  antérieures  contenaient  du  pus  caséeux. 
Les  symptômes  orbitaires  faisaient  défaut  ainsi  que  dans  le 
troisième  cas  qui  concernait  un  confrère.  Chez  ce  dernier,  le 
sinus  frontal  gauche  et  les  cellules  elhmoïdales,  qui  semblaient 
ne  former  qu'une  seule  cavité,  renfermaient  de  grandes  quan- 
tités d'un  pus  caséeux,  épais,  tandis  que  la  fosse  nasale  et  le 
sinus  maxillaire  étaient  indemnes.  Dans  les  deux  cas,  grâce  à 
des  («rages  fréquents  pratiqués  avec  ma  canule  frontale,  j'ob- 
.  tins  une  guérisou  complète.  D'abord  disparurent  les  cépha- 
lalgies paroxystiques  et  plus  tard  la  sécrétion  muco- purulente, 
au  bout  d'un  mois  dans  le  premier  cas,  de  trois  à  quatre  dans 
le  second. 

Douze  fois  nous  avons  noté  la  présence  de  petits  polypes  ou 
de  granulations  au  niveau  de  l'hiatus  semi-lunaire.  Dans  dix- 
huit  cas,  c'étaient  des  polypes  mu  queux  assez  gros  qui,  la 
plupart  du  temps,  remplissaient  les  deux  fosses  nasales,  alors 
que  la  sinusite  n'existait  que  d'un  côté.  Il  est  donc  probable 
que  les  polypes  étaient  ici  plutôt  la  cause  que  la  conséquence 
des  empyèmes,  à  moins  d'admettre  l'existence  d'une  sinusite 
double  guérie  spontanément  d'un  seul  côté* 
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Dans  presque  un  tiers  de  tous  les  cas,  notamment  dans  les 
suppurations  de  l'antre  d'IIighmore,  nos  malades  se  plai- 
gnaient surloul  de  ressentir  une  mauvaise  odeur  (cacos mie). 
Parfois  celle  sensation  olfactive  faisait  le  désespoir  des  ma- 
lades et  provoquait  une  véritable  mélancolie.  Plusieurs  fois  la 
cacosmie  fut  prise  par  les  médecins  traitants  et  même  par  des 
rhinologistes  pour  une  hallucination  olfactive,  parce  que  la 
sinusite  était  tellement  latente  qu'elle  ne  se  révélait  même  pas 
par  des  symptômes  intra-nasaux.  Ce  n'est  que  par  un  interro- 
gatoire minutieux  et  surtout  par  le  lavage  explorateur  du  si- 
nus maxillaire  que  je  parvins  à  découvrir  le  foyer  de  la  suppu- 
ration. 

2°  Cavité  naso-pharyngienne  et  pharynx  buccal.  —  Beau- 
coup de  nos  malades,  principalement  ceux  atteints  de  sinusite 
sphénoïdale  ou  frontale,  présentaient  des  troubles  désignés 
autrefois  sous  le  nom  de  catarrhe  naso-pharyngien  ou  aussi 
de  maladie  de  Tornxvaldt. 

Ziem(l,  4)  a  déjà  fait  ressortir  en  1890  que  la  soi-disant 
maladie  de  Tornwaldt  était  toujours  due  à  des  suppurations 
des  fosses  nasales  et  de  leurs  cavités  accessoires.  Cet  auteur 
dit  n'avoir  jamais  vu  un  cas  de  «  bursitis  pharyngea  »  loca- 
lisée, indépendante 'd'une  suppuration  nasale.  Dans  ses  écrits 
cependant  Ziem  a  surtout  eu  en  vue  les  suppurations  highmo- 
riennes,  tandis  que,  d'après  notre  expérience,  ce  sont  plutôt 
les  sinusites  frontales  et  sphénoïdales  qui  simulent  l'affection 
nasale  sus-menlionnée. 

Huit  de  nos  malades  étaient  fortement  incommodés  par  le 
rejet  de  gros  paquets  de  pus  épais,  retombant  dans  l'arrière- 
gorge  au  moment  des  repas  et  qui  provoquaient  des  nausées. 
Dans  plusieurs  cas,  nous  avons  trouvé,  comme  complications 
des  sinusites,  des  gonflements  et  des  abcès  des  amygdales  pa- 
latine et  pharyngée.  Ziem  (5  et  6)  a  déjà  signalé  avant  nous 
cette  complication. 

Liebe  (7)  a  publié  un  cas  d'abcès  rétro-pharyngien  provoqué 
par  une  sinusite  maxillaire,  et  Manchot  (8)  a  présenté  à  la 
Société  de  Médecine  de  Hambourg  les  pièces  anatomiques  d'un 
diabétique  qui  s'alita  avec  des  symptômes  typhiques,  douleurs 
dans  la  nuque,  etc.  Au  septième  jour  de  la  maladie  survint 
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une  tuméfaction  de  la  rate  et  des  taches  rosées  ;  le  diagnostic 
de  fièvre  typhoïde  semblait  donc  certain  ;  mais  à  l'autopsie, 
on  trouva  l'intestin  indemne  et  une  coupe  à  travers  le  crâne 
permit  de  découvrir  la  cause  de  l'affection.  On  trouva  du  pus 
dans  le  sinus  sphénoïdal  et  un  phlegmon  rétro-pharyngien. 

3°  Ykux.  —  Les  complications  oculaires  sont  surtout  obser- 
vées par  les  oculistes  «  doublés  d'un  rhinologiste.  »  Les  affections 
oculaires  qui  surviennent  à  la  suite  des  suppurations  maxil- 
laires ont  été  étudiées  notamment  parZiem.  Ce  serait  dépasser 
le  cadre  de  ce  travail  que  de  vouloir  mentionner  ici  le  grand 
nombre  de  travaux  (plus  de  100)  qui  ont  trait  à  des  complica- 
tions oculaires.  Pour  notre  part,  nous  n'avons  eu  l'occasion 
que  d'observer  les  cas  suivants  :   trois  cas   de  dacryocystite, 
dont  deux  dus  à  la  suppuration  de  plusieurs  sinus  et  un  à  la 
suppuration  de  l'antre  d'Highmore  ;  deux  cas  d'exophtalmie  : 
l'un  a  déjà  été  mentionné  plus  haut  à  propos  d'une  sinusite 
maxillaire  avec  distension  des  parois  qui  simulait  un  coryza 
casée ux  ;  l'autre  cas  concerne  une  malade  atteinte  de  sinusite 
frontale  gauche  avec  irruption  du   pus  dans   l'orbite.  Cette 
exophtalmie  disparut  complètement  au  bout  de    trois   mois 
environ  à  la  suite  d'injections  pratiquées  par  voie  endo- nasale 
(ce  cas  a  été  publié  par  G.  Martin  (9)  ).  Une  fois  nous  avons 
noté  une  injection  intense  des  veines  rétiniennes  chez  un  ma- 
lade qui  depuis  24  ans  souffrait  d'un  empyème  du  sinus  fron- 
tal. Lorsque  la  suppuration  fut  tarie  au  bout  d'un  an  de  trai- 
tement, par  des  injections  à  travers  l'orifice  naturel,  les  veines 
rétiniennes  recouvrèrent  leur  aspect  normal.  (Les  détails  de 
celte  observation  se  trouvent  dans  notre  travail  sur  l'empyème 
du  sinus  frontal  (10)). 

Dans  deux  cas,  il  existait  une  atrophie  du  nerf  optique  li- 
mitée chez  l'un  des  malades  à  une  partie  de  la  rétine  seule* 
ment.  C'est  cette  même  malade  qui  avait  une  suppuration  du 
sinus  frontal  avec  irruption  du  pus  dans  l'orbite.  Dans  l'autre 
cas,  l'atrophie  du  nerf  optique  était  probablement  due  à  une 
sinusite  sphénoîdale.  Une  fois  nous  avons  noté  une  inégalité 
pupillaire  chez  une  malade  atteinte  de  sinusite  sphénoîdale. 

4°  Okeillks.  —  Dans  un  travail  antérieur  (11)  nous  avons 
déjà  émis  l'opinion  que,  chez  l'adulte,  les  empyèmes  des  sinus 
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jouaient  dans  l'étiologie  des  otites  le  même  rôle  que  les  végé- 
tations adénoïdes  chez  l'enfant. 

Quinze  fois  nous  avons  observé  une  otite  suppurée  ancienne 
ou  récente  (une  fois  compliquée  de  mastoïdite),  sept  fois  une 
otite  subaiguë,  quatorze  fois  une  otite  moyenne  chronique 
avec  ou  sans  obstruction  des  trompes.  Nous  avons  aussi  noté 
neuf  fois  des  bourdon nemenls  nerveux  et  trois  fois  du  vertige. 
Robertson  (12)  a  également  dirigé  l'attention  sur  la  relation 
qui  existe  entre  les  affections  auriculaires  et  sinusiennes. 

5°  Complications  cranio- faciales.  —  La  complication  que 
nous  avons  le  plus  souvent  observée  (51  fois)  est  la  cépha- 
lalgie sous  ses  diverses  formes:  hémicranie,  douleurs  frontale 
et  occipitale,  lourdeur  de  tt  te.  Ce  sont  les  sinusites  sphénoïdale 
et  frontale  qui  fournissent  le  plus  grand  contingent  à  cette 
complication. 

Chez  quatre  malades,  nous  avons  constaté  une  névralgie 
faciale  liée  à  une  sinusite  maxillaire  et  chez  quelques-uns 
une  douleur  vague  à  la  racine  du  nez.  L'évacuation  du  pus  a 
toujours  fait  disparaître  les  douleurs. 

D'autres  auteurs,  comme  Bresgen  (13),  Heymann  (14), 
Lœb  (16),  etc.,  ont  déjà  mentionné  la  corrélation  qui  existe 
entre  les  céphalalgies  et  les  sinusites. 

Quant  aux  graves  complications  intra-cràniennes  dont  on 
trouve  plusieurs  exemples  dans  la  littérature  et  dont  un  cas 
intéressant  a  été  rapporté  dernièrement  par  Claoué  (17),  nous 
ne  les  avons  pas  observées.  Nous  avons  seulement  vu  survenir 
chez  un  de  nos  malades  des  crises  épileptiformes  avec  perte  de 
connaissance,  provoquées  par  le  lavage  du  sinus  sphénoïdal 
droit.  Il  est  probable  que  la  paroi  postérieure  de  ce  sinus  était 
amincie,  sinon  détruite,  et  que  le  liquide  injecté  avait  amené 
une  compression  passagère  du  cerveau.  Au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  tout  rentra  dans  l'ordre. 

6°  Affections  cutanées  de  la  face.  —  Cinq  de  nos  malades 
avaient  des  éry  si  pèles  à  répétition  parfois  très  graves.  Cette 
complication  s'explique  aisément  si  on  se  rappelle  que  le 
streptocoque  est  un  hôte  fréquent  des  sinus  malades.  Certains 
auteurs  admettent  à  tort,  à  notre  avis,  que  l'érysipèle  de  la 
face  est  la  cause  de  la  sinusite  ;  nous  croyons  plutôt  qu'il  n'en 
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est  que  la  conséquence.  Ziem  (18)  en  1888,  se  basant  sur  sept 
cas,  avait  déjà  insisté  sur  celte  pathogénie  de  l'érysipèle. 

L'eczéma  de  l'entrée  du  nez  et  l'eczéma  pilaire  de  la  lèvre 
supérieure  ont  été  notés  cinq  fois.  Chez  un  de  nos  malades, 
une  séborrhée  huileuse  du  front  disparut  pendant  le  traite- 
ment de  ses  empyèmes  multiples.  Dans  cinq  cas,  un  acné 
rosacé  du  nez  et  des  joues  fut  amélioré  par  le  traitement  des 
sinusites  maxillaires. 

Dans  deux  cas  nous  avons  observé  à  plusieurs  reprises,  no- 
tamment après  injection  de  liquides  antiseptiques  assez  con- 
centrés, un  éry thème  avec  œdème  fugace  en  placards  de  la 
joue.  L'un  de  ces  cas  concernait  un  jeune  homme  atteint  de 
sinusite  frontale  et  sphénoïdale  avec  éry  si  pèles  à  répétition,  et 
l'autre  a  trait  à  une  jeune  fille  qui  a  une  sinusite  sphénoïdale 
double  avec  complications  pulmonaires. 

Àvellis  (19)  a  déjà  attiré  l'attention  sur  l'apparition  des 
oedèmes  fugaces  à  la  suite  des  empyèmes  des  sinus  maxillaires. 
Avant  que  les  affections  des  cavités  accessoires  du  nez  ne 
fussent  connues,  comme  elles  le  sont  aujourd'hui,  Arnozan 
(20)  avait  fait  ressortir  la  relation  qui  existe  entre  les  affec- 
tions profondes  du  nez  et  celles  de  la  peau  de  la  face.  Chez  ses 
malades  il  est  probable  qu'il  s'agissait  plutôt  d'affection  des 
sinus  que  de  lésions  nasales  proprement  dites. 

Mentionnons  aussi,  pour  mémoire,  bien  que  cette  complica- 
tion ne  doive  pas  figurer  sous  cette  rubrique,  un  cas  d'engor- 
gement des  ganglions  sous-maxillaires  consécutif  à  un  em- 
pyème  du  sinus  maxillaire.  A  notre  grand  regret,  le  malade 
n'a  pas  consenti  à  faire  soigner  son  sinus  et  a  été  perdu  de 
vue. 


II 


7°  Complications  de  l'arbre  bronchique.  —  Du  côté  du  la- 
rynx nous  avons  souvent  constaté,  au  cours  des  sinusites,  un 
catarrhe  aigu  ou  subaigu,  combiné  deux  fois  avec  un  épaissis- 
sèment  des  cordes  et  plusieucs  fois  avec  une  parésie  des  cons- 
tricteurs de  la  glotte. 
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Pskudo-phymie.  —  Cette  complication  importante  el  loin 
d'être  très  rare  mérite  d'attirer  d'une  façon  toule  spéciale  l'at- 
tention du  praticien.  Elle  n'a  été  signalée  qu'en  passant  ou 
même  pas  du  tout,  bien  que  Lieutaud  (21)  en  1735,  ait  rap- 
porté l'histoire  d'un  malade  qu'il  croyait  avoir  succombé  à  la 
■  suite  d'une  «  fonte  pulmonaire  »  el  chez  lequel  on  découvrit  à 
l'autopsie  une  affection  purulente  des  sinus  maxillaires,  fron- 
taux et  sphénoïdaux. 

Cbez  sept  de  nos  malades,  plusieurs  confrères  des  plus  dis- 
tingués avaient  à  maintes  reprises  diagnostiqué  une  tubercu- 
lose pulmonaire  ;  nous  avons  vu  qu'il  ne  s'agissait  nullement 
de  cette  affection,  mais  simplement  de  processus  broncho-pneu- 
moniques  passagers,  sous  la  dépendance  des  empyèmes  des 
sinus.  On  trouvait  bien  surtout  au  niveau  des  sommets  des 
signes  de  congestion  avec  râles  eous-crépitants  ou  seulement 
rudesse  du  murmure  vésiculaire  à  l'inspiralion,  mais  plusieurs 
signes  plaidaient  contre  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmo- 
naire :  d'abord  la  date  éloignée  du  début  qui,  parfois  remon- 
tait a  10  ans  el  même  davantage,  la  disparition  et  la  réappari- 
tion fréquentes  des  symptômes,  l'absence  de  bacille  de  Koch 
dans  les  crachats  et  enfin  la  prompte  disparition  de  la  lésion 
pulmonaire  sous  l'influence  du  traitement  de  la  sinusite.  Nous 
pensons  qu'il  s'agissait,  dans  ces  cas,  de  broncho-pneumonies 
subaiguës  causées  vraisemblablement  par  la  pénétration  dans 
les  bronches,  surtout  pendant  le  sommeil,  de  débris  purulents 
qui  s'écoulaient  presque  continuellement  dans  l'arrière-gorge 
des  malades.  Parfois  une  bronchorrée  rebelle  succédait  à  la 
pseudo-phymie.  Un  de  nos  malades  (empyème  latent  double  du 
sinus  maxillaire),  présentait  les  signes  cliniques  d'un  abcès  pul- 
monaire ou  d'une  pleurésie  purulente  inlerlobaire.  Ce  cas  a 
déjà  été  publié  (22). 

Trois  fois  nous  avons  noté  une  toux  opiniâtre  qui  ne  dispa- 
raissait qu'après  l'évacuation  du  pus  des  sinus.  Cinq  malades 
éprouvèrent  des  accès  d'oppression  qui  Grent  penser  à  un 
asthme  essentiel.  Une  de  ces  malades  fut  traitée  par  les  pre- 
miers spécialistes  de  l'Europe  et  de  l'Amérique  du  Nord  qui 
pratiquèrent  des  cautérisations  des  cornets  et  donnèrent  de 
l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur.  La  découverte  el  le  traite- 
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ment  (Tu a  empyème  latent  du  sinus  maxillaire  droit  fit  dimi- 
nuer le  nombre  et  l'intensité  des  accès. 

Ziem(23)  mentionne  bien,  en  passant,  des  complications 
pulmonaires  consécutives  aux  sinusites  maxillaires,  mais  il  ne 
donne  pas  de  détails  sur  les  cas  qu'il  a  observés. 

11  n'y  a  guère  que  Hartmann  (21)  qui  ait  signalé  l'observa- 
tion d'un  malade  qu'on  crut  atteint  de  tuberculose  pulmonaire 
et  qui  guérit  par  le  simple  traitement  de  la  sinusite. 

8°  Troubles  du  tlbb  digestif.  —  Bien  que  nous  n'ayons  noté 
que  quatre  fois  des  troubles  stomacaux  (dyspepsie)  et  trois  fois 
des  affections  intestinales  (diarrhées  rebelles  alternant  avec  de 
la  constipation),  nous  croyons  ces  complications  plus  fréquentes 
encore  (l).  Elles  trouvent  leur  explication  dans  l'ingestion  de 
quantités  considérables  de  pus  qui  contient  les  microbes  les 
plus  divers. 

Schwartz(25)  et  Avellis  (19)  ont  fait  des  remarques  ana- 
logues. 

9°  Troublks  vasculaires  et  cardiaques.  —  Chez  un  de  nos 
malades  atteint  d'empyème  de  tous  les  sinus,  on  constata  un 
ralentissement  du  pouls  qui  ne  donnait  que  vingt- huit  à 
trente  deux  pulsations  à  la  minute  :  pendant  la  durée  du  trai- 
tement, le  pouls  se  rapprochait  de  la  normale.  Chez  deux  ma- 
lades atteinls  d'une  sinusite  maxillaire  ancienne,  nous  avons 
relevé  dans  les  antécédents  deux  cas  de  phlébite  des  membres 
inférieurs  (*). 

|  Un  autre  malade  est  mort  d'insuffisance  aortique.  Il  est, 

bien  entendu,  difGcile  de  dire  s'il  s'est  agi  ici  d'une  simple 
coïncidence  ou  si  l'affection  suppurative  des  sinus  n'a  pas  été 
le  point  d'origine  d'une  endocardite  val  vu  lai  re.  La  môme  ques- 
!  tion  se  pose  pour  les  affections  rénales  que  nous  avons  rencon- 

trées deux  fois  et  pour  les  inflammations  articulaires  et  les 
myalgies  observées  chez  plusieurs  de  nos  malades. 

(<)  Nous  soignons  en  ce  moment  un  nouveau  malade  atteint  depuis 
des  années  de  troubles  dyspeptiques  ;  depuis  quinze  jours  que  nous 
traitons  son  sinus  maxillaire  gauche,  ses  troubles  digestifs  ont  consi- 
dérablement diminué. 

(*)  Une  troisième  malade  qui  ne  figure  pas  dans  cette  statistique 
noua  a  rapporté,  il  y  a  quelques  jours,  qu'elle  avait  été  plusieurs 
fois  atteint*  dt  phlébite. 
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Il  ne  nous  paratt  pas  téméraire  d'admettre  la  possibilité  de 
ces  manifestations  mêlas tatiques,  d'autant  que  dans  certains 
cas  il  y  a  eu  résorption  permanente  de  matières  sepliques. 
Chez  une  de  nos  malades  atteinte  d'un  empyème  double  du  si- 
nus sphénoïdal,  nous  retirons  à  chaque  lavage  huit  à  dix 
grammes  de  muco-pus,  et  une  heure  après  la  sécrétion  est 
aussi  abondante. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  signalé  de  semblables  métastases, 
nous  citerons  Bayer  (26)  qui  a  décrit  un  cas  de  phlegmon  de  la 
jambe,  consécutif  &  un  empyème  du  sinus  maxillaire  et  Schech 
(27)  qui  a  observé  une  affection  douloureuse  du  genou  chez  un 
de  ses  malades  et  une  néphrite  aiguë  chez  un  autre.  Mais  c'est 
surtout  Ziem  (23)  qui  a  rapporté  un  grand  nombre  de  localisa- 
tions mélastatiques  diverses. 


III 


Affections  générales.  —  L'affaiblissement  général  avec 
amaigrissement  a  été  observé  dix  fois.  Le  poids  des  malades 
augmenta  parfois  de  plus  de  dix  kilos  par  le  seul  traitement  de 
l'affection  locale. 

La  fièvre  ou  simplement  des  poussées  fébriles  existaient  dans 
quatre  cas.  L'insomnie  a  été  observée  trois  fois.  Chez  trois 
autres  malades  nous  avons  noté,  au  contraire,  une  somnolence 
invincible  pendant  la  journée;  ces  malades  s'endormaient  sur 
leur  travail.  Deux  de  nos  malades  ne  pouvaient  concentrer 
leurs  idées  (aprosexié)  ;  plusieurs  présentaient  les  symptômes 
delà  cèrébrasthénie,  et  quatre  fois  je  constatai  une  mélancolie 
prononcée. 

Un  garçon  de  dix  ans,  atteint  d'une  suppuration  des  deux 
sinus  sphénoïdaux,  avait  des  perles  de  connaissance  subites, 
ressemblant  an  petit  mal  épileptique.  Ces  crises,  suivies  de  cé- 
phalalgies occipitales,  disparurent  en  même  temps  que  la  sup- 
puration des  sinus  sphénoïdaux,  relativement  très  spacieux 
pour  un  enfant  de  cet  âge. 

Parmi  toutes  les  affections  que  nous  venons  d'énumérer,  il 
se  peut  que  certaines  ne  soient  le  résultat  que  d'une  simple 
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coïncidence  ;  mais  avant  de  les  noter,  nous  avons  pris  soin  de 
nous  meltreen  garde  contre  la  plupart  des  causes  d'erreur,  et 
nous  pensons  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  nous  avons 
eu  affaire  à  des  complications  véritables,  étroitement  liées  à  la 
suppuration  des  sinus. 

TRAITEMENT 

Comme  traitement,  nous  avons  eu  surtout  en  vue  la  cause 
de  ces  complications.  Nous  avons  donc  pratiqué  des  lavages  an- 
tiseptiques réguliers  des  diverses  cavités. 

Pour  le  sinus  maxillaire,  la  meilleure  méthode  de  traitement 
nous  a  semblé  être  l'ouverture  plus  ou  moins  large  par  l'apo- 
physe alvéolaire  et  par  la  fosse  canine,  lorsque  les  dents  étaient 
saines  et  qu'aucune  d'elles  ne  manquait. 

Pour  le  traitement  des  sinus  frontal  etsphénofdal,  il  nous  a 
toujours  suffi  de  laver  ces  cavités  par  leurs  orifices  naturels. 
Nous  avons  été  souvent  obligé  d'enlever  le  cornet  moyen,  en 
partie  ou  en  totalité,  et  parfois  aussi  d'élargir  leurs  orifices. 
Dans  nos  travaux  antérieurs  (10  et  H),  nous  avons  déjà  donné 
des  renseignements  détaillés  sur  ce  traitement. 

Dans  ces  derniers  temps,  plusieurs  voix  se  sont  élevées 
contre  le  traitement  de  la  sinusite  frontale  par  l'orifice  naturel. 
Nous  ne  voulons  point  avancer  que  ce  traitement  soit  possible 
et  applicable  dans  tous  les  cas.  Si  nous  nous  trouvions  en  pré- 
sence d'une  forme  grave  avec  fièvre  et  symptômes  cérébraux, 
nous  procéderions  à  l'ouverture  immédiate  du  sinus  par  voie 
externe;  mais  dans  les  formes  latentes  et  même  dans  les  sinu- 
sites frontales  classiques  avec  distension  de  la  paroi  orbi taire, 
sans  troubles  inquiétants,  le  traitement  par  voie  nasale  doit 
être  au  moins  tenté.  De  même  que  la  laryngologie  procède  de- 
i  puis  longtemps  par  voie  endo-laryngée  pour  le  traitement  des 

affections  de  l'organe  vocal,  de  même  la  rhinologie  doit  procé- 
der par  voie  endo-nasale  pour  la  cure  des  maladies  du  nez.  Les 
cas  de  sinusite  frontale  que  nous  avons  traités  et  guéris  par 
voie  endo-nasale  et  qui  ont  été  rapportés  par  G.  Martin  (9)  et 
nous  même  (10),  prouvent  que  le  traitement  intrarnasal  est 
souvent  possible  et  couronné  de  succès. 
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Quant  au  sinus  sphénoTdal,  il  n'y  a  qu'uD  seul  mode  de  trai- 
tement qui  soit  applicable,  c'est  le  traitement  nasal.  Il  sera  ex- 
ceptionnel de  rencontrer  des  cas  où  l'on  devra  avoir  recours  à 
l'ouverture  du  sinus  par  l'orbite  après  l'ablation  du  bulbe  de 
l'œil.  Berg  (28)  est  le  seul  qui  ait  signalé  une  intervention  de 
ce  genre  qu'il  a  eu  l'occasion  de  pratiquer. 

Tel  est,  brièvement  résumé,  le  traitement  que  nous  nvons ap- 
pliqué chez  nos  malades.  Bien  que  nous  n'ayons  pas,  dans 
tous  les  cas,  réussi  à  larir  entièrement  la  suppuration,  nous 
avons  toujours  amélioré  l'état  des  malades  et  le  plus  souvent 
guéri  les  complications  auxquelles  les  sinusites  avaient  donné 
naissance. 
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•  28.  Bbeo.  L.  —  (Nordisk.  Med.    Arch.  XXI,  n°  3.    analyse  du  Journ. 
I  of  laryngol.  n°  9,  1890,  et  de  YIntern.  Centralbl.  f.  Laryngol.  VII, 

p.  359. 
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MODIFICATION  A  LA  TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 
DE  LA  PERFORATION  DE  L'APOPHYSE  MASTOIDE 

Par  le  Dr  A*   COURTADE,  ancien  interne  des  hôpitaux. 


Deux  conditions  différente?  peuvent  commander  l'interven- 
tion opératoire  :  ou  bien  il  existe  une  fistule  osseuse,  ou  bien 
il  s'agit  d'une  mastoïdite  aiguë  avec  tous  les  signes  locaux  ou 
généraux  qui  accompagnent  cette  complication  purulente. 

Si,  dans  le  premier  cas,  on  peut  se  servir  de  la  fistule  pour 
arriver  dans  l'antrum,  c'est  à  la  condition  que  la  perforation 
spontanée  ne  siège  pas  trop  loin  du  lieu  d'élection  où  la  mas- 
toïde  doit  être  trépanée. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  complication  aiguë  de  l'apophyse  mas- 
toïde,  on  doit,  dans  tous  les  cas,  pour  éviter  les  accidents  opé- 
ratoires, ouvrir  le  temporal  au  point  dit  d'élection,  situé  à 
quelques  millimètres  en  arrière  du  conduit  auditif  et  dont 
la  limite  supérieure  est  bornée  par  une  ligne  rasant  le  bord 
supérieur  du  conduit  auditif. 

La  technique  suivie  aujourd'hui  par  les  chirurgiens  est  la 
suivante  :  après  incision  des  parties  molles  et  décollement  du 
périoste  jusqu'au  conduit  auditif  osseux,  l'opérateur  introduit 
dans  la  portion  cartilagineuse  du  méat  un  corps  résistant,  tel 
qu'une  sonde  cannelée,  qu'il  fait  saillir  en  arrière  du  côté  de  la 
plaie,  pour  indiquer  le  point  où  correspond  le  bord  supérieur 
du  conduit  ;  il  reconnaît  alors  avec  le  doigt  le  relief  de  l'ins- 
trument, à  travers  les  parties  molles  et  cherche  la  légère  émi- 
nence  osseuse  qui  constitue  la  spina  supra  méaium  ;  dès  lors 
le  siège  est  fixé,  il  ne  reste  plus  qu'à  attaquer  l'os.  Cette  manœu- 
vre si  simple  en  théorie  est  loin  de  l'être  autant  en  pratique,  à 
moins  de  faire  une  très  grande  incision  cutanée;  il  n'est  pas 
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toujours  facile  de  sentir  la  soude  à  travers  les  tissus  assez 
épais  du  conduit  et  la  spina  supra  meatum  est  assez  souvent 
assez  peu  prononcée  pour  qu'on  ne  puisse  pas  la  reconnaître 
avec  le  doigt  et  encore  moins  la  voir. 

Pour  éviter  ces  recherches  assez  laborieuses,  nous  avons 
fait  construire  un  écarteur  qui  fixe  d'une  façon  méthodique  le 
point  où  l'on  doit  trépaner. 

C'est  une  spatule  de  trousse  coudée,  dont  l'extrémité  a  été 
rétrécie  de  façon  a  laisser  un  bec  de  trois  millimètres  de  long 
sur  le  prolongement  de  la  crête  médiane  que  présente  l'une  des 
faces  de  cet  instrument  ;  comme  la  spatule  a  neuf  millimètres 
de  large,  il  en  résulte  un  épaulement  de  trois  millimétrés  de 
chaque  côté  du  bec  (flg.  t).     . 


Voici  la  technique  que  nous  avons  adoptée  :  après  l'incision 
des  parties  molles,  à  deux  ou  (rois  millimètres  en  arrière  du 
sillon  rétro-auriculaire,  le  périoste  est  décollé  au  niveau  do 
l'apophyse  et  de  la  face  postérieure  du  conduit  auditif  mais 
immm  une  étendue  très  faible  ;  l'écarteur  spatule  est  alors  placé 
de  façon  que  son  bec  soit  à  peu  près  vers  le  milieu  de  la  paroi 
postérieure  du  méat  osseux  et  vienne  s'arc-bouter  contre  celle- 
ci,  lorsque  l'aide  le  tire  en  avant;  l'écarteur  ne  peut  s'en  foncer 
dans  le  conduit  auditif,  parce  que  l 'épaulement  qui  existe  de 
chaque  celé  du  bec  vient  s'appuyer  sur  le  bord  du  méat; 
l'opérateur  n'a  plus  qu'à  attaquer  l'os  à  quelques  millimètres 
en  arrière  de  la  spatule  et  dans  l'étudueque  présente  la  largeur 
de  celle-ci,  pour  être  sûr  de  se  trouver  dans  la  zone  non  dange- 
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reuse;  s'il  ne  faut  pas  attaquer  l'os  plus  haut  que  le  bord  su- 
périeur de  l'écarteur  qui  correspond  à  la  spina  supra  méatum, 
il  n'y  a  pornt  d'inconvénient  à  dépasser  sa  limite  inférieure, 
s'il  y  a  lieu  de  supposer  l'existence  d'un  abcès  ou  d'une  carie 
de  la  pointe  de  l'apophyse. 

Chez  l'enfant,  où  la  masloïde  doit  être  ouverte  dans  une 
moindre  étendue  que  la  largeur  de  l'écarteur  (neuf  à  dix  milli- 
mètres), on  se  guidera  sur  la  crête  de  l'instrument  qui  se 
trouve  sur  la  ligne  médiane  qui  correspond  très  sensiblement 
au  milieu  de  la  paroi  postérieure  du  méat  osseux. 

Outre  l'avantage  d'indiquer  le  siège  d'élection  de  la  perfora- 
tion à  praliquer,  notre  écarleur  spatule  agit  encore  comme 
hémostatique  en  comprimant  sur  une  assez  large  surface  la 
lèvre  antérieure  de  la  plaie  culanée  ;  si  le  suintement  sanguin 
est  un  peu  trop  abondant,  nous  interposons  entre  celle-ci  et 
l'instrument  quelques  épaisseurs  de  gaze  iodoformée  qui  ren- 
dent l'hémostase  plus  complète. 

Le  décollement  des  parties  molles  sur  la  paroi  postérieure  du 
conduit  auditif,  dans  l'étendue  de  deux  à  trois  millimètre,  est 
indispensable  pour  insinuer  le  bec  rugueux  de  l'instrument; 
le  léger  traumatisme  qui  résulte  de  son  application  est  sans 
conséquence  et  les  opérations  que  nous  avons  pratiquées  par  ce 
procédé  n'ont  été  suivies  d'aucune  complication. 


m 


mastoïdite  a  épanchement  sero-muqueux. 
évacuation  par  compression  de  l'air  dans 

le  conduit  auditif 

Par  le  Dr  A.  COURT ADE,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Dans  les  inflammations  aiguës  de  l'oreille  moyenne,  on  sait 
que  l'apophyse  mastoïde  participe,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  sinon  dans  tous,  au  processus  inflammatoire  de  la  mu- 
queuse voisine.  L'analogie  de  structure,  la  communication 
facile  d'une  cavité  à  l'autre,  sont  autant  de  facteurs  qui  favo- 
risent l'extension  de  la  maladie  aux  deux  régions  connexes. 

A  part  les  cas  de  mastoïdite  su p purée,  qui  s'annoncent  par 
des  phénomènes  plus  ou  moins  accusés  et  qui  commandent 
l'intervention  immédiate,    on  ignore  encore,  dans  bien  des 
cas,  la  nature  du  processus  dont  la  mastoïdite  est  le  siège. 
Qu'à  une  certaine  période  de  la  mastoïdite,  on  suppose  que 
{  l'épanchement  n'est  pas   encore  purulent,   mais  analogue  à 

celui  qui  inonde  la  caisse,  c'est-à-dire,  séro-muqueux,  la  lo- 
gique invite  à  admettre  une  pareille  conclusion  :  mais  il  restait 
à  prouver  le  fait,  à  démontrer  le  bien  fondé  de  cette  assertion, 
I  sans  avoir  recours  à  une  opération  osseuse,  d'ailleurs  inutile 

et  que  rien  n'oblige  à  pratiquer. 

Nous  avons  rencontré  deux  cas  qui  mettent  le  fait  en  évi- 
dence et  qui  sont  d'ailleurs  fort  intéressants  à  un  autre  titre. 

ï 

\i  obs.  ï.  —  Mme  C.  Antoinette,  32  ans,  voit,  à  la  suite  de  vives 

contrariétés,  les  règles  s'arrêter  brusquement  au  bout  de  deux 
jours,  alors  qu'elles  durent  six  à  huit  jours  d'ordinaire. 

Les  règles  reparaissent  le  mois   suivant,  mais  sont  très  peu 
abondantes. 


f 


il 
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A  partir  du  jour  où  les  règles  se  sont  suspendues,  elle  éprouve 
des  douleurs  très  vives  dans  toute  la  tête,  particulièrement  le 
soir  ;  trois  ou  quatre  fois  par  jour  sensation  de  vertige  avec 
nausées  :  les  étourdissements  ont  un  peu  diminué  de  violence 
depuis  un  mois  environ. 

Depuis  huit  jours  l'oreille  droite  est  devenue  douloureuse  ;  la 
malade  ressent  comme  des  coups  de  lance  dans  toute  la  tête  et 
aussi  du  côté  de  Poreille  gauche  ;  un  vésicatoire  qu'elle  a  jugé  a 
propos  déplacer  derrière  chaque  oreille  n'a  produit  aucun  sou- 
lagement. 

Diminution  notable  de  l'ouïe  à  droite  ;  autophonie.  Elle  vient 
me  consulter  à  l'hôpital  Lariboisière  le  6  avril  1895,  six  mois 
après  le  début  des  accidents. 

A  l'examen  je  constate  que  le  tympan  droit,  uniformément 
rosé  avec  très  légère  infiltration,  n'a  pas  perdu  son  poli.  A  gau- 
che, le  tympan  est  recouvert  d'épiderme  macéré  qui  forme  une 
nappe  blanche.  Après  nettoyage  la  membrane  présente  dans  sa 
moitié  postérieure  une  voussure  externe  en  forme  de  colonne. 

La  paracentèse  pratiquée  dans  le  segment  inférieur  du  tympan 
ne  donne  issue  à  aucun  liquide. 

Appliquant  alors  le  spéculum  de  Siegle  dans  le  conduit,  je 
presse  sur  la  poire,  et  aussitôt  un  flot  de  liquide  citrin  se  pré- 
cipite contre  la  glace  et  eu  trois  pressions  l'instrument  est  à  peu 
près  rempli. 

L'abondance  du  liquide  est  telle  que  des  confrères  qui  obser- 
vaient la  malade  pendant  l'opération  se  demandent,  assez  haut 
pour  que  je  l'entende,  si  je  n'avais  pas  perforé  les  méninges  et 
donné  issue  au  liquide  céphalo-rachidien. 

La  malade,  revue  trois  jours  après,  raconte  qu'il  s'est  écoulé 
encore  du  liquide  clair  pendant  trente-six  heures  et  qu'elle  était 
très  soulagée  ;  elle  avait  dormi  pendant  toute  la  nuit  précédente. 
Elle  cesse  de  venir  avant  la  guérison  complète  de  son  otite 
moyenne, mais  elle  allait  fort  bien  lors  de  la  dernière  consultation. 

obs.  u.  —  Mmo  G...  couturière,  38  ans,  a  vu  survenir  une  otite 
moyenne  aiguë  à  gauche,  sans  cause  reconnue,  au  mois  de 
janvier  1895. 

Vient  me  consulter  seulement  le  19  mars  où  je  constate  une 
otite  suppurée  gauche,  sans  complication.  Le  4  avril  il  survient 
un  gonflement  qui  descend  à  trois  travers  de  doigt  de  l'oreille 
gauche  et  s'étend  en  arrière  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  l'apo- 
physe mastoîde  ;  la  pression  du  doigt  laisse  un  godet  ;  les  mou- 
vements de  la  tête  sont  un  peu  gênés  et  douloureux. 
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Le  9  avril,  sans  paracentèse  préalable,  puisque  la  perforation 
du  tympan  est  assez  grande,  je  pratique  la  compression  de  l'air 
dans  le  conduit  auditif  avec  le  Siegle  qui  se  remplit  aussitôt  d'un 
liquide  ci  tri  n,  semblable  à  celui  du  premier  cas. 

Le  gonflement  sous-auriculaire  disparaît  sans  opération  et  la 
malade  guérit  de  son  otite  moyenne  quelque  temps  après. 

Ces  deux  observations  suscitent  plusieurs  questions  que 
nous  allons  exposer. 

Nature  et  abondance  du  liquide.  —  Le  liquide  ainsi  évacué 
était  jaune  ci  tri  n,  de  la  couleur  de  l'urine  du  matin  ;  en  vidant 
le  spéculum, on  constatait  la  présence  du  mucus  filant  en  assez 
grande  quantité. 

Malheureusement,  l'examen  chimique  et  bactériologique  n'a 
pu  être  fait,  le  liquide  ayant  été  jeté  par  mégarde,  mais  cette 
lacune  pourra  être  facilement  comblée  plus  tard. 

L'abondance  du  liquide  a  lieu  de  surprendre,  puisqu'elle 
n'a  pas  été  sans  jeter,  avec  raison,  quelque  étonnement  parmi 
ceux  qui  ont  assisté  à  l'opération  ;  dans  nos  deux  cas,  le  spé- 
culum métallique  de  Siegle  en  a  été  à  peu  près  rempli. 

Provenance  du  liquide.  —  Il  serait  puéril  d'admettre  que  la 
caisse  seule  peut  contenir  une  telle  quantité  de  liquide  ;  il  fout 
donc  qu'il  provienne  des  cellules  mastoïdiennes  et  que  la  com- 
munication des  deux  cavités  soit  large  et  facile.  L'idée  qu'il 
pourrait  s'agir  du  liquide  céphalo-rachien  ne  mérite  même  pas 
l'examen,  car  tout  milite  contre  cette  opinion.  Si,  dans  le  pre- 
mier cas,  l'évacuation  a  été  précédée  de  la  paracentèse  du  seg- 
ment inférieur  du  tympan,  qui  ne  pouvait  en  aucune  façon 
léser  les  méninges,  même  en  admettant  une  déhiscence  étendue 
du  toit  de  la  caisse,  dans  la  deuxième  observation,  il  n'a  été 
fait  aucune  intervention  opératoire  avant  l'expulsion  du  li- 
quide ;  de  plus,  la  couleur  et  la  présence  du  mucus  en  assez 
grande  abondance  dans  la  sérosité  su fû raient  à  faire  rejeter 
une  pareille  hypothèse. 

La  notion  de  quantité  de  liquide  nous   permet  déjà  de  con- 

\  dure,  que  l'apophyse  mastoïde,  dans  ces  cas,  est  formée  de 

\  larges  cellules  pneumatiques,  communiquant  largement  entre 

elles,  car  un  tissu  diploétique  ou  scléreux  ne  pourrait  ren- 

î  fermer  dans  ses  étroites  mailles  une  telle  quantité  de  sérosité. 
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Mécanisme  de  l'évacuation.  —  A  priori  on  pourrait  croire 
que  l'aspiration  eut  été  aussi  efficace  pour  attirer  le  liquide  ;  il 
n'en  est  rien  et  c'est,  précisément,  devant  l'insuccès  de  l'aspi- 
ration que  nous  avons   refoulé  de  l'air  dans  les  cavités  de 

ins  points  du  mécanisme  de  l'évacuation  du  liquide  et 
cu'on  brusque,  violente,  en  bouillonnant  dans  le  spé- 
le  Siegle  sont  difficiles  à  expliquer  au  point  de  vue 
1e. 

avons  tenté  de  répéter  celte  expérience  avec  des  flacons 
:  sans  avoir  pu  réussir  ;  la  même  épreuve,  renouvelée 

malades  qui  paraissaient  être  dans  les  mêmes  condi- 
le  les  deux  autres,  est  restée  sans  effet. 
;ut  admettre,  pour  expliquer  ce  phénomène  en  appa- 
iradoxal,  que  l'air  projeté  sous  une  certaine  pression 
i  cellules  pneumatiques,  complètement  remplies  de  'ï- 
déplace  celui-ci  et  le  remplace;   l'aspiration  ne  peut 

même  effet  parce  que  les  cellules  sont  trop  pleines  et 
iquide  ne  peut  èfre  refoulé  puisqu'il  ne  peut  être  rem- 
ir  l'air  que  l'on  raréfie, 
ines  conditions  doivent  exister  pour  que  la  compression 

réussisse  à  expulser  l'épanchement  :  large  ouverture 
pan,  aditus  ad  antrum  vaste  et  non  fermé  par  des  re- 
queux ou  des  exsudais  de  nouvelle  formation,  apo- 
aastoïde  pneumatique  à  grandes  alvéoles, 
ne  la  mastoïdile  à  épancheraent  séreux  ne  se  traduit 
un  symptôme  particulier,  il  sera  impossible  de  prévoir 
ni  la  manœuvre  du  spéculum  amènera  du  liquide  ou 
ir  nous  ne  connaissons  pas  encore  assez  exaclement 
lilioos  analomiques  de  l'évacuation, 
être  des  études  ultérieures  permettront-elles  d'élucider 
ss  points  obscurs  de  la  question  ;  nous  avons  tenu 
'ins  à  publier  ces  deux  cas  pour  provoquer  de  nouvelles 
les,  nous  promettant  d'étudier  plus  minutieusement 
jui  pourraient  survenir. 
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IV 
SUR  LA  PARACOUSÏE  DE  WILLIS 

Par    le     Dr     D'AGUANNO     (de     Palerme)    (») 

Ainsi  qu'on  le  sait,  de  nombreuses  hypothèses  ont  été 
émises  sur  l'éliologie  de  la  paracousie  de  Willis.  D'après 
quelques  auteurs,  on  a  affaire  à  des  lésions  chroniques  de 
l'oreille  moyenne;  d'après  cerlains  autres,  à  une  torpeur 
particulière  du  nerf  acoustique  ;  il  y  en  a  enfin  qui  associent 
la  torpeur  à  la  lésion  de  la  caisse,  croyant  résoudre  ainsi  la 
question. 

Parmi  les  premiers,  Troeltsch,  tout  en  constatant  que  la 
majeure  partie  des  sourds  entend  mieux  au  milieu  du  bruit 
parce  qu'on  est  obligé  de  leur  parler  à  haute  voix  et  dans  une 
pièce  close,  ne  peut  nier  cependant  certaines  observations  de 
surdité  vraie  paradoxale  dans  lesquelles  les  bruits  forts  sont  la 
condition  sine  qua  non  de  l'audition  :  il  explique  ces  cas  par 
une  légère  interruption  des  osselets  de  la  chaioe. 

Le  Prof.  Politzer  a  constaté  que  chez  ces  malades  l'amé- 
lioration est  réelle,  car  son  acou mètre  est  mieux  entendu  au 
milieu  du  bruit  ;  il  croit  qu'il  s'agit  d'une  rigidité  delà  chaîne 
que  les  bruits  puissants  arrivent  à  secouer,  d'où  amélioration 
de  l'audition. 

Pourtant,  si  l'hypothèse  de  Troeltsch  n'est  pas  encore  dé- 
montrée, celle  de  Politzer  est  bien  difficile  à  concevoir.  Si 
nous  admettons  en  effet  que  la  surdité  paradoxale  est  la  consé- 
quence d'une  rigidité  de  la  chaîne  (et  non  celle  d'une  ankylose 
complète,  car  en  ce  cas  toute  vibration  sonore  serait  inutile), 


(*)  Mémoire  la  au  Congrès    international   d'otologie  de   Florence, 
s  eptembre  1895. 
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on  devrait  la  rencontrer  au  début  de  toutes  les  ankyloses, 
fausses  ou  vraies,  comme  un  épiphénomène  de  la  surdité 
véritable  et  complète,  et  non  pas  comme  un  fait  isolé  indé- 
pendant du  degré  et  de  la  forme  de  l'affection  oti tique.  Donc 
si  cette  anomalie  se  rencontre  parfois,  elle  doit  être  imputée  à 
une  autre  cause,  ou  du  moins  quelque  autre  facteur  y  inter- 
vient. 

Saint-John  Roosa  émet  des  doutes  à  cet  égard.  D'après  lui, 
la  surdité  paradoxale  serait  toujours  la  conséquence  d'une 
lésion  chronique  non  purulente  de  la  caisse,  dont  l'origine 
résiderait  dans  une  modification  de  la  chaîne.  Mais  laquelle  ? 
Mûller,  au  contraire,  et  ses  partisans  rapportent  ce  phénomène 
à  une  torpeur  du  nerf  acoustique.  En  effet,  l'amélioration  de 
l'audition  dans  la  cas  d'Urbantschitsch  se  serait  prolongée 
durant  vingt-quatre  heures  à  la  suite  d'un  voyage  en  chemin 
de  fer. 

Je  ne  nie  pas  que  parfois  cette  surdité  ne  soit  provoquée  par 
une  torpeur  de  l'organe  de  la  perception  en  particulier  dans 
les  formes  hystériques,  et  j'admets  que  le  nerf  entrerait  en 
fonction  sous  une  forte  et  continuelle  excitation  sonore,  telle 
que  le  bruit  d'une  voiture  ou  d'un  wagon  ;  toutefois  nous  ne 
pouvons  pas  ériger  cette  opinion  en  loi,  car  la  preuve  fonc- 
tionnelle et  l'exploration  objective  de  l'organe  auditif  ne 
parlent  pas  toujours  en  faveur  d'une  telle  torpeur,  ainsi  que 
le  prouve  l'observation  suivante  qui  m'est  personnelle. 

Barthélémy  Riccobono,  âgé  de  34  ans,  négociant  en  alcools,  de 
Païenne,  depuis  plus  de  quatre  ans,  sans  cause  appréciable,  est 
atteint  d'une  diminution  d'audition  graduelle  et  progressive  ac- 
compagnée de  bruits  subjectifs  bilatéraux.  Le  malade  vient  me 
consulter,  surtout  pour  sa  surdité  qui,  bien  souvent,  l'empêche 
de  vaquer  à  ses  occupations.  Il  me  fait,  en  outre,  observer  que 
son  ouïe  s'améliore  notablement  au  milieu  du  bruit  extérieur, 
de  telle  sorte  que  sa  surdité  augmente  en  raison  directe  du  si- 
lence et  à  l'inverse  du  bruit.  La  nuit,  par  exemple,  elle  est  bien 
plus  marquée  que  dans  le  jour  lorsque  commencent  les  bruits 
habituels  :  en  voiture  elle  est  moindre  que  pendant  la  marche. 

Examen  fonctionnel  :  voix  basse  ;  zéro  des  deux  côtés  ;  voix 
de  conversation  perçue  à  20  centimètres  ;  voix  haute  à  40  centi- 
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mètres.  A  cou  métré  dePolitzer,  à  peine  au  contact  des  pavillons  ; 
bien  marqué,  au  contraire,  sur  la  mastoïdc.  D.  V.  non  latéralisé, 
R.  négatif.  Sifflet  de  Galton  dans  la  ligne  0,8  tout  près  de 
l'oreille.  Au  piano,  il  n'entend  pas  la  dernière  octave.  Une  par- 
ticularité digne  d'être  mentionnée,  c'est  que  le  malade  perçoit 
bien  la  voix  ordinaire  lorsqu'on  lui  parle  devant  un  carton  qu'il 
tient  entre  ses  dents. 

L'affection  n'est  pas  héréditaire.  Le  malade  n'a  eu  ni  syphilis 
ni  autre  maladie  qui  ait  affecté  l'oreille.  Il  n'a  pas  abusé  des 
alcools,  mais  seulement  du  tabac. 

A  l'exploration  otoscopique  les  membranes  tympaniques  se 
montrent  uu  peu  opaques  :  le  triangle  lumineux  est  légèrement 
raccourci,  la  courte  apophyse  est  saillante,  peu  mobile  par  le 
Valsalva.  Le  cathétérisme  apporte  une  très  légère  amélioration 
à  droite  (acoumètre  à  un  centimètre),  rien  à  gauche.  A  l'explo- 
ration des  organes  voisins,  on  trouve  une  hypertrophie  de  la 
muqueuse  nasale  et  une  pharyngite  granuleuse  chronique  assez 
intense,  qui  semble  être  la  cause  directe  des  lésions  chroniques 
de  la  caisse. 

Dans  cette  observation,  il  est  évident  qu'on  ne  peut  expli- 
quer la  paracousîe  par  l'hypothèse  de  Mu  lier  et  d'Urbanls- 
chitsch,  car  l'examen  fonclionnel  et  le  port  du  carton  parlent 
en  faveur  de  l'intégrité  du  nerf  acoustique  :  la  lésion  siège 
évidemment  dans  la  caisse.  Vouloir  donc  expliquer  tous  les 
cas  de  surdité  paradoxale  par  la  torpeur  du  nerf  ce  n'est  pas 
aller  toujours  d'accord  avec  la  clinique. 

Je  ne  me  déclare  pas  satisfait  non  plus  de  l'opinion  de 
Gellé  qui  attribue  la  paracousie  à  une  action  d  ynamogénique 
produite  par  le  bruit.  Il  resterait  à  savoir  pourquoi  la  plus 
grande  partie  des  sourds  n'est  pas  dynamogéniée.  La  même 
remarque  peut  s'appliquer  à  une  autre  idée  de  Gellé  qui, 
admettant  comme  un  fait  certain  que  souvent  le  bruit  subjectif 
est  seul  cause  du  manque  d'audition,  croit  que  les  bruits  ex- 
térieurs en  l'accentuant  améliorent  la  surdité. 

Ménière,  dans  son  récent  Manuel  d'otologie  clinique,  se 
montre  éclectique  à  cet  égard  :  pour  lui,  il  s'agirait  d'une 
lésion  de  la  caisse  et  de  torpeur  du  nerf  ;  cependant,  cette 
hypothèse  ne  me  semble  pas  non  plus  satisfaisante,  parce  que 
nous  voyons  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  existe  une  lésion 
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de  la  caisse  sans  torpeur  du  nerf  et  que,  d'autre  part,  la  tor- 
peur implique  rarement  des  lésions  tympaniques.  Du  reste, 
dans  une  masse  de  cas  de  torpeur  acoustique  due  à  l'inaction 
de  la  chaîne  et  précisément  dans  l'ankylose  de  Pé trier  on  ren- 
contre une  surdité  complète  non  paradoxale.  Si  nous  admet- 
tons celte  forme  de  surdité  sans  torpeur  du  nerf,  mais  par 
si  mple  lésion  de  la  caisse,  il  nous  reste  à  en  rechercher  l'ori- 
gine dans  son  contenu.  L'otologie  directe  nous  a  révélé  dans 
notre  cas  un  catarrhe  chronique  de  la  caisse  avec  diminution 
de  mobilité  de  la  membrane  ty  m  panique,  ce  qui  indiquerait 
une  rigidité  de  la  chaîne  :  cependant  cela  ne  sufût  pas  pour 
nous  expliquer  la  paracousie,  et  jusqu'à  ce  que  l'autopsie 
résolve  définitivement  la  question,  j'incline  à  croire  à  une 
dissociation  de  la  chaîne,  d'après  l'avis  de  Troeltsch  ;  ou  à  un 
ralentissement  des  ligaments  des  osselets,  ou  à  quelque  alté- 
ration ou  dégénérescence  particulière  des  muscles  tympa- 
niques, dont  l'action  est  encore  mal  connue,  et  que  seuls  les 
bruits  violents  peuvent  exciter  en  améliorant  l'audition.  La 
rareté  de  ces  faits  pourrait  seule  nous  expliquer  le  peu  de 
fréquence  de  la  paracousie. 

Conclusions  :  1°  la  surdité  paradoxale  est  un  phénomène 
symptomatique  soit  de  torpeur  du  nerf  acoustique,  soit  d'une 
lésion  de  la  caisse. 

2°  L'affection  lympanique  qui  l'occasionne  pourrait  se  rap- 
porter soit  à  l'interruption  de  la  chaîne  des  osselets,  soit  au 
ralentissement  des  ligaments  des  osselets,  soit  à  la  dégénéres- 
cence des  muscles  intra-tympaniques,  mais  nous  ne  possédons 
jusqu'ici  aucune  preuve  certaine. 


UN  CAS  DE  DIPHTÉRIE  CONJONCTIVO-PALPEBRALE 
TRAITÉE  PAR  LA  SÉRO-THERAPIE 

par  H.  RIPAULT,  interne  des  hôpitaux. 

La  séro-lhérapie  a  déjà  fait  ses  preuves  en  diphtérie  ocu- 
laire ;  néanmoins  les  cas  publiés  jusqu'à  ce  jour  sont  encore 
assez  peu  nombreux  pour  nous  autoriser  à  leur  joindre  ce- 
lui-ci, 

Lièbe  Eugénie,  quatre  ans,  nous  est  adressée  par  le  Dr  Michaux 
(d'Aubervilliers),  pour  une  conjonctivite  des  plus  graves,  né- 
cessitant son  entrée  à  l'hôpital. 

L'aspect  des  yeux  de  l'enfant  rappelle  à  première  vue  celai 
d'une  ophtalmie  purulente. 

Les  paupières  celles  surtout  de  l'œil  droit,  sont  extrêmement 
tuméfiées  ;  la  peau  de  coloration  érysipélateuse  ;  le  placement 
des  écarteurs  de  Desmarres,  assez  difficile  d'ailleurs,  fait  jaillir 
un  liquide  ci  tria  louche,  avec  flocons  nombreux  de  muco- 
pus. 

On  aperçoit  alors  la  cornée,  entourée  d'une  conjonctive  for- 
tement injectée  et  œdématiée,  et  paraissant  saine  en  tous 
points  ;  la  presque  totalité  de  la  face  interne  des  paupières  est 
tapissé  d'une  couenne  grisâtre,  excessivement  adhérente  ;  celle- 
ci  se  prolonge  sur  tout  le  bord  ciliaire  et  remonte  sur  les  tégu- 
ments à  une  hauteur  de  plus  d'un  centimètre  ;  seule  la  fausse 
membrane  de  l'œil  gauche  n'appartient  qu'à  la  portion  con- 
jonctivale  de  la  paupière  inférieure  ;  ces  fausses  membranes 
cutanées  ont  une  coloration  gris  noirâtre  et  sont  enchâssées 
dans  l'œdème  cutané  de  voisinage  ;  en  saisissant  les  paupières 
entre  deux  doigts,  on  est  frappé,  surtout  à  droite,  de  leur  du- 
reté, de  leur  résistance  vraiment  ligneuse  ;  pas  d'hémorrhagie 
dans  toutes  les  manœuvres  d'examen. 

Le  ganglion  préauriculaire  droit  est  énorme  et  fait  une  saillie 
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considérable  ;  le  gauche  est  moins  développé  ;  pas  d'adénopathie 
sons-maxillaire,  ni  cervicale. 

Examen  de  la  gorge  et  du  nez  négatif  ;  aspect  général  bon  ; 
l'enfant  mange  assez  bien  ;  et,  dit  la  mère,  ne  parait  pas 
souffrir  ;  est  plutôt  gêné  et  agacé  par  le  volume  de  ses  pau- 
pières ;  très  légère  albuminurie. 

Voici  maintenant  les  renseignements  obtenus  sur  la  marche 
des  accidents. 

Le  -2  mai,  l'enfant  a  été  prise  d'un  rhume  de  cerveau  assez 
intense,  mais  non  persistant  (trois  jours  à  peine)  ;  aucune  dys- 
phagie  à  ce  moment  ;  l'enfant  boit  facilement. 

Le  25  mai,  l'œil  droit  se  prend,  il  rougit,  sécrète  ;  et  sur  la 
paupière  supérieure  apparaît  un  point  blanc,  considéré  d'abord 
comme  un  simple  orgelet  ;  ce  point  blanc  s'étend  de  plus  en 
plus,  et  une  véritable  membrane  envahit  en  deux  jours  les  deux 
paupières  ;  l'œil  gauche  ne  fut  atteint  que  le  27  mai. 

C'est  le  31  mai  que  nous  voyons  l'enfant  au  matin  ;  et  immé- 
diatement, sur  l'aspect  de  ses  paupières  lui  faisons  une  première 
injection  de  20e1  de  sérum  de  Roux. 

Aussitôt  à  son  arrivée,  ensemencement,  puis  examen  bactério- 
logique le  lendemain  matin,  révélant  à  M.  Messager,  interne  en 
pharmacie,  qui  avait  bien  voulu  se  charger  de  ces  recherches, 
des  colonies  extrêmement  nombreuses  de  bacilles  de  Lôfler 
typiques,  sans  association  de  streptocoques  ;  l'examen  bactério- 
logique du  mucus  nasal  et  pharyngé  avait  au  contraire  montré 
pour  ces  régions  une  diphtérie  associée. 

Le  lendemain  de  la  première  injection,  c'est-à-dire,  le  i«rjuin, 
au  soir,  deuxième  injection  de  10e*  ;  dès  le  lendemain  matin,  les 
fausses  membranes  tendent  manifestement  à  se  détacher  ;  la 
désagrégation  se  prononça  de  plus  en  plus  et  marcha  avec  une 
telle  rapidité  que,  le  6  juin,  les  fausses  membranes  cutanées 
avaient  disparu,  sans  être  remplacées  par  de  nouvelles  ;  et  le  8, 
celles  de  la  conjonctive  s'effaçaient  à  leur  tour. 

Dès  le  5  juin,  les  paupières  se  détendaient  assez  pour  laisser 
apercevoir  la  cornée,  restée  intacte. 

Le  13  juin,  l'enfant  a  quitté  ttiôpitar,  avec  un  œil  gauche  sain, 
un  œil  droit  encore  un  peu  injecté  seulement,  mais  en  voie 
journalière  d'amélioration  de  sa  conjonctivite  ;  le  seul  petit  point 
noir  est  que  la  paupière  supérieure  droite,  atteinte  d'ulcérations 
très  profondes,  mais,  au  départ  de  l'enfant,  cicatrisées  déjà 
presque  complètement,  a  une  tendance  à  l'ectropion,  qu'il  sera 
probablement  nécessaire  de  corriger  un  peu  plus  tard. 
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Confiant  dans  l'examen  bactériologique  :  diphtérie  oculaire 
pure,  nous  avons  donné  le  sérum,  sans  employer  aucun  traite- 
ment local  ;  des  compresses  boriquées  étaient  seulement  en 
permanence  sur  los  paupières  ;  aucun  topique  n'a  été  employé, 
ni  aucun  antiseptique  ;  on  activa  la  cicatrisation  des  ulcères 
cutanés  (alors  que  les  fausses  membranes  avaient  disparu)  par 
des  insufflations  d'iodoforme. 

N'oublions  pas  de  mentionner  aussi  la  disparition  très  rapide 
des  tuméfactions  ganglionnaires. 

En  recherchant  le  point  de  départ  de  l'infection,  dont  le 
coryza  nous  paraît  avoir  été  la  première  manifestation  (peut-être 
purement  concomitante,  il  est  vrai),  nous  avons  ensemencé 
le  mucus  du  pharynx  du  père  et  de  la  mère  ;  cette  dernière 
avait  souffert  très  légèrement  de  la  gorge  pendant  un  jour  ou 
deux,  la  semaine  qui  précéda  la  diphtérie  de  son  enfant  ;  le 
père  n'avait  présenté  à  aucun  moment  de  manifestation  mor- 
bide quelconque;  tous  deux  cependant  possédaient  de  nom- 
breuses colonies  de  bacilles  de  Lôffler  associés  à  des  strepto- 
coques ;  et  avaient  ainsi  transmis  l'infection  à  leur  petite 
fille. 

Celte  observation,  qu'on  nous  excusera  de  ne  pas  avoir 
écourté  davantage,  montre  bien  quels  services  l'oculiste  est  en 
droit  d'attendre  de  l'injection  du  sérum  de  Roux,  dans  les 
conjonctivites  pseudo-membraneuses  diphtériques  ;  et  d'elle 
seule,  dans  les  cas  où  ces  bacilles  existent  à  l'état  de  pureté  ou 
tout  au  moins  prédominent  nettement  ;  les  précautions 
d'asepsie  n'ayant  pour  autre  but  que  de  prévenir,  dans  la 
mesure  du  possible,  les  infections  secondaires,  si  funestes. 


VI 
SCARLATINE  ET  ANGINE  DIPHTHÉRIQUE  PRÉCOCE 

Par  R.  BEAUCHANT,  externe  des  hôpitaux. 

Les  angines  pseudo-membraneuses  que  l'on  voit  survenir 
assez  souvent  au  début  de  la  scarlatine  ont  été  bien  étudiées 
récemment  au  point  de  vue  bactériologique.  Parmi  les  travaux 
assez  nombreux  qui  ont  été  faits  sur  ce  sujet,  nous  devons  citer 
en  première  ligne  la  thèse  de  M.  Bourges  (*).  Cet  auteur  a  exa- 
miné par  cultures  sur  sérum  19  cas  d'angines  pseudo-membra- 
neuses du  début  de  la  scarlatine  ;  il  n'a  constaté  que  dans  un 
cas  la  présence  du  bacille  de  Lœffler.  Il  en  conclut  que  l'angine 
pseudo  membraneuse  précoce  de  la  scarlatine  n'est  que  très 
exceptionnellement  diphlhérique  et  il  l'oppose  à  l'angine  tardive 
qui  reconnaîtrait  le  plus  souvent  pour  cause  le  bacille  de 
Lœffler. 

Les  faits  avancés  par  M.  Bourges  furent  confirmés  depuis 
par  nombre  d'auteurs  ;  nous  nous  bornerons  à  citer  les  princi- 
paux : 

Morel  (')  examina  douze  cas  d'angines  à  fausses  membranes 
scarlalineuses  ;  une  fois  seulement  le  bacille  de  Lœffler  était  pré- 
sent. Il  s'agissait  d'une  angine  tardive. 

Tangl  (3^,  sur  sept  cas  d'angines  pseudo-membraneuses  de 
la  scarlatine,  n'a  jamais  trouvé  de  bacilles  diphthériques.  Cul- 
tures sur  agar. 

Kurth(4)  ne  trouva  que  de6  streptocoques  et  jamais  de  ba- 
cilles dans  tous  les  cas  d'angines  scarlatineuses  qu'il  examina. 


(f)  Bourges.  —  Les  angines  de  la  scarlatine.  Thèse.  Paris  1801. 

(•)  Morbl.  —  Thèse.  Paris.  189*. 

(*)Tanol.  —  Centralbl.  fUr  Bakter.  1891.  Volume  X. 

(*)  Kurth—  Arbeit.  ans  des.  Kais  Gesundheitsamt.  Berlin,  1891. 
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Sôrensen(l),sur  treize  cas  d'angines  scarlatine  uses  à  fausses 
membranes  n'a  trouvé  que  des  streptocoques  et  des  micro  - 
coques, 

Heubner(s)a  observé  cent-quatorze  angines  pseudo-membra- 
neuses, trente-six  fois  il  s'agissait  de  pseudo-diphthérie  et  de 
ces  trente-six  cas  dix  relevaient  de  la  scarlatine. 

Ritter(3)  n'a  vu  qu'une  fois  le  bacille  sur  trois  angines  scar- 
latineuses  qu'il  a  observées. 

Booker(*)  a  observé  onze  cas  d'angines  à  fausses  membranes 
durant  la  scarlatine.  Jamais  il  n'a  vu  de  bacilles  de  Lœffler. 

Hallock  Park  (B)  n'a  constaté  que  deux  fois  la  présence  du 
bacille  sur  dix-neuf  cas  d'angines  scarlatineuses  à  fausses  mem- 
branes. 

Dans  un  mémoire  présenté  à  la  Société  Clinique  de  Lon- 
dres, Goodall  et  Wasbbourn  (6)  disent  :  «  L'inflammation 
pseudo-membraneuse  de  la  gorge,  observée  au  début  de  la 
scarlatine,  n'est  pas  de  nature  diphthérique,  car  dans  quatre  cas 
de  cette  nature,  examinés  bactériologiquement,  le  bacille  de 
Lœffler  fit  toujours  défaut.  Cliniquement,  ce  n'est  pas  non  plus 
de  la  diphthérie,  car  sur  cent  vingt-trois  cas  que  nous  avons  exa- 
minés, nous  avons  vu  seulement  deux  croups  et  deux  diphlhé- 
ries.  Au  contraire,  l'angine  pseudo-membraneuse  de  la  conva- 
lescence est  de  la  véritable  dipbthérie.  » 

Enfin  M.  Lemoine(7),  dans  un  travail  récent,  sur  soixante* 
dix-neuf  angine3  pseudo-membraneuses  précoces  de  la  scarla* 
tine,  a  trouvé  cinq  fois  le  bacille  de  Lœffler.  Il  admet  que  dès 
le  début  il  peut  y  avoir  coexistence  des  deux  infections. 

Tous  les  auteurs  que  nous  venons  de  signaler  admettent  que 
l'angine  pseudo-membraneuse  précoce  du  début  de  la  scarla- 
tine ne  relève  pour  ainsi  dire  jamais  de  la  diphthérie.  Si  celle- 
ci  vient  compliquer  la  scarlatine,  ce  n'est  que  plus  tard,  pen- 
dant la  convalescence. 

.    (i)  Sôbensen.  —  Zeitsohr  fur  Klin.  Med.  91.  P.  539. 
(2)  Heubner.  —   Schmidts  Jahrbucher,  4892. 
(»)  Rittkr.  —  Berl.  Klin.    Wochenschrift.  1892. 

(4)  Bookbr.  —  Arohivs  of  pediatrics.  1892. 

(5)  Hallock  Park.  —  Nexo-York  medic.  record.  1893.  N°6. 
(*)  Goodall  et  Washbourn.  — Lance  t.  Janvier.  1894. 

Q)  Lemoinb.  —  Bullttin  de  la  Société  méd.  des  Hôpit.  Dé- 
cembre 1895. 
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Une  opinion  aussi  absolue  ne  nous  paraît  pas  exacte  ;  nous 
croyons  que  la  diphthérie  et  la  scarlatine  ont  des  rapports  bien 
plus  étroits  et  qu'elles  peuvent  s'associer  dès  le  début  ;  nous 
allons  essayer  de  le  montrer. 

Dans  les  observations  que  nous  avons  signalées,  autant  que 
le  permettent  du  moins  le  peu  de  détails  donnés  en  général 
par  les  auteurs,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  l'angine 
pseudo-membraneuse  qu'ils  décrivent,  apparaît  très  souvent 
lorsque  la  scarlatine  est  déjà  nettement  confirmée,  c'est-à-dire 
après  l'éruption.  On  peut  suivre  la  transformation  de  l'angine 
erythémateuse primitive  en  angine  pseudo-membraneuse.  Celle* 
ci  apparatt  d'une  façon  très  nette  comme  une  complication  de 
la  scarlatine.  De  telle  sorte  que  la  description  donnée  par 
H.  Bourges  pourra  s'appliquer  dans  la  plupart  des  cas. 

«  Chez  un  scarlatinëux  qui,  dans  les  deux  ou  trois  premiers 
jours  de  la  maladie  a  eu  une  angine  parfois  accompagnée  de 
dépôt  pultacé,  on  voit,  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de 
l'éruption 9  l'aspect  de  la  gorge  se  modifier.  Des  points  blanchâ- 
tres lenticulaires  se  montrent  à  l'orifice  des  cryptes-  amygda- 
liennes  ;  ces  points  épais  ne  tardent  pas  à  se  rejoindre  et  à  laisser 
un  enduit  un  peu  crémeux  d'apparence  pu  1  lacée  ayant  peu  de 
consistance.  Le  lendemain,  le  doute  n'est  plus  permis,  il  s'agit 
bien  de  fausses  membranes  qu'on  enlève  par  larges  la  m-* 
beaux.  » 

Ces  cas  n'ont  rien  à  voir  avec  la  diphthérie,  nous  l'accordons 
bien  volontiers.  Mais  il  en  est  d'autres  où  avec  l'éruption  coïn- 
cide une  angine  pseudo-membraneuse  étendue  ;  si  l'on  ques- 
tionne les  malades  on  apprend  que  le  mal  de  gorge  a  été  le  seul 
symptôme  initial  et  qu'il  existait  déjà  depuis  plusieurs  jours. 
Dans  d'autres  cas,  l'angine  pseudo-membraneuse  sera  primi- 
tive et  l'éruption  qui  surviendra  plusieurs  jours  après  sera  un 
symptôme  souvent  fort  inattendu.  Ces  angines,  même  alors, 
peuvent  relever  de  l'infection  slreptococcique,  nous  ne  le  con- 
testons pas;  mais  nous  prétendons  qu'assez  souvent  la  diph- 
thérie sera  à  incriminer  soit  queles  deux  infections  aient  eu  lieu 
simultanément,  soit  que  l'infection  diphthérique  ait  été  la  pre- 
mière en  date.  Dans  ce  dernier  cas,  la  scarlatine  se  présente 
comme  une  véritable  complication. 
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La  distinction  que  nous  venons  d'établir  a  été  faite  déjà  par 
plusieurs  auteurs. 

Henoch  (l)  disait  en  1889  à  la  Société  de  médecine  interne  de 
Berlin  :  «  La  diphlhérie  et  la  scarlatine  peuvent  se  présenter 
sous  deux  formes.  Dans  la  règle,  on  voit  dans  la  scarlatine  se 
former  le  troisième  on  le  quatrième  jour  de  l'exanthème  ce  que 
Ton  appelle  la  pharyngite  gangreneuse  ;  ces  cas  n'ont  rien  à 
faire  avec  la  véritable  diphthérie.  Il  en  est  d'autres  où  après  la 
première  semaine  on  peut  voir  se  former  des  exsudats  diphthé- 
riques  ;  l'inverse  peut  se  produire  ;  un  enfant  atteint  de  diph- 
thérie arrive  à  l'hôpital,  quatre  ou  cinq  jours  après  la  scarlatine 
se  déclare.  Je  regarde  ces  cas  comme  une  combinaison  des  deux 
maladies  et  je  m'appuie  pour  cela  sur  les  accidents  postérieurs, 
paralysie  du  voile  du  palais  et  autres.  * 

Sevestre  (2)  a  signalé  un  cas  où  l'angine  pseudo-membra- 
neuse précéda  l'éruption  de  trois  jours.  Il  n'y  eut  pas  de  re- 
cherches bactériologiques.  Cet  auteur  admet  la  possibilité  de  la 
coexistence  des  deux  infections  dès  le  début. 

Dans  un  mémoire  présenté  à  la  Société  médicale  de  Berlin, 
Baginsky  (3)dit  n'avoir  jamais  trouvé  le  bacille  deLœffler  chez 
les  enfants  amenés  à  l'hôpital,  atteints  de  scarlatine,  les  fausses 
membranes  ne  contenaient  que  des  cocci,  alors  même  que 
celles-ci  avaient  à  Pœil  nu  un  vrai  caractère  diphthérique.  Mais 
il  a  vu  souvent  que  des  enfants  amenés  à  l'hôpital,  atteints  de 
diphthérie  et  avec  bacilles  deLœffler  constatés  présentaient  sou- 
dain un  exanthème  très  analogue  à  celui  de  la  scarlatine  ac- 
compagné de  fièvre,  pendant  que  l'affection  du  pharynx  per- 
dait son  caractère  véritablement  pseudo-membraneux  et  que 
les  exsudats  prenaient  une  consistance  plus  friable  avec  colora- 
tion grisâtre.  Aussitôt  que  ce  fait  avait  lieu,  les  cultures  re- 
nouvelées ne  donnaient  plus  de  bacilles  mais  seulement  des 
cocci. 

Le  même  auteur  (*)  avait  publié  l'année  précédente  un  cas 
de  ce  genre  très  remarquable. 

(*)  Henoch.  —  Berliner  Klinische  Wochensch,  i889. 
(3)  Sevbstrk.  —  Bulle  t.  Soc.  méd.  des  Hôp.  Mai  1890. 
(3)  Baginsky.  —  Berliner  Klinische  Wochenschrift.  1892. 
(*)  Baoinsky.  —  Arch.  fur  Kinderheilh,  1891. 
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Eq  1893  (*),  il  est  revenu  sur  la  question  et  a  donné  incidem- 
ment plusieurs  observations  d'enfants  atteints  de  diphthérie 
qui  contractaient  secondairement  la  scarlatine. 

Williams  (3)  a  examiné  trente-cinq  cas  d'angines  pseudo- 
membraneuses au  cours  de  la  scarlatine  ;  vingt-trois  fois  il 
s'agissait  de  pseudo-diphthérie  : 'douze  fois  il  y  avait  des  bacilles 
de  Lœfûer.  Une  fois  la  diphthérie  précéda  la  scarlatine,  une 
fois  ce  fut  l'inverse,  dans  les  dix  autres  cas  les  deux  affections 
coïncidaient. 

Hill  (*)  a  vu  souvent  la  diphthérie  et  la  scarlatine  sévir  à  la 
même  époque  et  dans  le  même  district.  Des  cas  de  diphthérie 
peuvent  se  présenter  dans  une  famille  dont  d'autres  membreé 
sont  atteints  de  scarlatine. 

Thresh  (*)  croit  que  les  relations  entre  la  diphthérie  et  la  scar- 
latine sont  probablement  beaucoup  plus  intimes  qu'on  ne  le 
suppose.  Il  a  trouvé  la  diphthérie  non  seulement  à  la  suite  de 
la  fièvre  scarlatine,  mais  aussi  la  précédant. 

Au  deuxième  Congrès  de  médecine  interne  à  Bordeaux, 
M.  le  Dr  Rondot  (5)  rapporte  les  observations  de  deux  malades 
voisines  d'hôpital,  dont  l'une,  atteinte  de  scarlatine  avec  an- 
gine diphthéroïde,  contamina  l'autre  qui  ne  présenta  que  les 
symptômes  d'une  angine  érylhémateuse  scarlatineuse  sans 
éruption  cutanée,  l'examen  bactériologique  montra  cependant 
qu'il  s'agissait  de  diphthérie  pharyngée. 

Dans  sa  thèse  inaugurale,  Roche  (6)  rapporte  trois  cas  d'an- 
gines diphthériques  qui  se  compliquèrent  de  scarlatine  après 
quelques  jours. 

En  addition  à  tous  les  faits  que  nous  venons  de  rapporter, 
nous  joindrons  les  suivants  qui  nous  paraissent  importants  au 


(*)  Baoinsky.  —  Zur  Pathologie  und  Thérapie   des  Scharlach  AY. 
phritis.Archiv.  fV.r  Kinderheilh.  1893.  P.  350. 

(*)  Williams.  —  Americ.  journ.   of  rnedic.  science  1893.    Diphteria 
and  other»  throat.  membranous  affections. 
,  (3)  Hill.  —  British  medïc.  journal,  19  août  1893. 
.(*)  Trbsh.  —  Idem. 

(*)  Rondot.  —  Semaine  médicale.  1895. 

(•)  RocHé.  —  Thèse  de  Paris.  1895. 
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point  de  vue  des  rapports  que  peuvent  affecter  vis-à-vi6  l'une 
de  l'autre  la  scarlatine  et  la  diphthérie  ('). 


obs.  i(*).  —  F.  L.  42  ans,  ménagère,  entre  au  Pavillon  Davaine, 
hôpital  Lariboisière,  le  17  novembre  1895. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  78  ans.  Mère  morte  à 
61  ans,  avait  une  paralysie.  Deux  sœurs  mortes  de  suites  de 
couches.  Un  frère  bien  portant. 

Antécédents  personnels.  —  Elle  eut  la  rougeole  vers  l'âge  de 
3  ou  4  ans.  N'a  pas  eu  la  scarlatine.  Bonne  santé  habituelle. 
Il  y  a  6  ans,  à  la  suite  de  coliques  hépatiques,  elle  présenta  de 
l'ictère  et  fut  soignée  à  l'hôpital  où  elle  resta  trois  semaines. 
Depuis  elle  n'a  jamais  été  malade,  elle  n'a  jamais  présenté 
d'angines. 

Début.  —  La  contagion  est  ici  des  plus  nettes,  voici  les 
renseignements  très  précis  que  la  malade  nous  a  fournis  à  ce 
sujet. 

Il  y  a  environ  quinze  jours,  au  commencement  du  mois,  sa 
petite  fille,  âgée  de  10  ans,  fut  prise  d'une  angine.  Celle-ci  fut 
très  légère,  cependant,  au  dire  de  la  mère,  il  y  aurait  eu  des 
plaques  blanches  sur  les  amygdales  qui  auraient  persisté  un 
certain  temps.  L'enfant  garda  la  chambre  seulement  pendant 
une  huitaine  de  jours.  Elle  se  plaignait  peu  de  la  gorge,  elle 
avait  conservé  l'appétit,  n'avait  pas  de  fièvre.  L'affection  parais- 
sait si  bénigne  qu'on  n'appela  pas  le  médecin.  Nous  avons  re- 
cherché les  causes  qui  auraient  pu  déterminer  la  contagion, 
nous  n'avons  absolument  rien  trouvé.  La  petite  n'a  été  en  con- 
tact avec  aucune  personne  ayant  mal  à  la  gorge  ou  ayant  la 
scarlatine.  A  l'école  où  elle  allait  elle  fut  la  seule  malade.  Dans 
la  maison  où  elle  habitait  il  n'y  avait  ni  scarlatine  ni  diphthérie. 
L'angine  guérit  complètement  et  huit  ou  dix  jours  après  l'en- 
fant recommençait  â  sortir.  Elle  n'avait  présenté  aucune  érup- 
tion. Dans  la  suite  elle  n'eut  pas  de  desquamation*  c'est  là  un 
fait  certain. 

Le  frère  de  la  malade,  âgé  de  19  ans,  était  resté  en  contact 


(1)  Les  observations  qui  suivent  ont  été  prises  dans  le  service  de 
M.  Gouguenheim.  Que  noire  excellent  maître  reçoive  ici  tons  nos  re- 
merciements pour  les  conseils  qu'il  n'a  cessé  de  nous  prodiguer. 
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avec  sa  sœur.  Au  moment  où  elle  commençait  à  aller  mieux  il 
fut  frappé  à  son  tour.  Au  milieu  de  son  travail  il  fut  pris  brus- 
quement d'une  céphalalgie  intense,  de  vomissements,  mais  il  se 
plaignait  surtout  d'un  violent  mal  de  gorge.  Il  rentre  chez  lui, 
se  couche  ;  dans  la  nuit  le  mal  de  gorge  augmente.  Le  lende- 
main il  aurait  présenté  des  fausses  membranes  ;  le  surlendemain, 
éruption  de  scarlatine  et  transport  le  jour  suivant  à  l'hôpital 
d'Aubervilliers. 

L'examen  bactériologique  fut  pratiqué,  il  n'y  avait  pas  de 
bacilles  de  Lœffler  dans  les  fausses  membranes.  Le  malade  fut 
mis  alors  avec  les  scarlatineux,  la  maladie  évolua  normalement 
et  le  17  septembre  il  sortait  de  l'hôpital  guéri. 

La  sœur  du  précédent,  âgée  de  23  ans,  tomba  malade  alors 
quatre  jours  après  le  début  de  la  maladie  de  ce  dernier.  Elle 
présenta  des  symptômes  très  analogues  à  ceux  déjà  décrits. 
Ici  encore  l'angine  précéda  l'éruption  de  plusieurs  jours.  Des- 
quamation caractéristique  quelques  jours  après. 

Notre  malade  fut  prise  la  dernière.  Dans  la  nuit  du  16  au 

17  novembre,  elle  eut  subitement  des  nausées,  des  frissons,  de 
la  fièvre,  en  même  temps  un  violent  mal  de  gorge  se  déclarait. 
Le  Lendemain,  le  médecin  appelé  conseillait  le  transport  à  l'hô- 
pital. Elle  entre  le  17  au  soir  à  l'hôpital  Lari bois i ère  ;  ce  même 
jour  son  fils  était  dirigé  sur  Aubervilliers.  Nous  l'examinons  le 

18  au  matin. 
État  à  rentrée.  —  Faciès  pâle.  Adynamie  très  marquée.  Tem- 
pérature 39°.  Dyspnée  vive.  Pouls  très  rapide,  mou. 

Examen  de  la  gorge.  —  L'amygdale  droite  est  augmentée  de 
volume:  elle  est  coiffée  dans  sa  presque  totalité  par  une  fausse  • 
membrane  grisâtre  adhérente  laissant  à  nu  une  muqueuse 
rouge  et  saignante.  Rougeur  très  marquée  sur  les  piliers  du 
voile  de  ce  côté.  Rien  sur  la  luette  ni  sur  l'amygdale  du  côté 
opposé. 

Douleur  à  la  déglutition  très  vive.  Fétidité  de  l'haleine  peu 
prononcée.  Adénopathie  sous-maxillaire  assez  marquée  à  droite 
mais  sans  empâtement  du  tissu  cellulaire  environnant.  Pas  de 
jetage,  salivation  abondante. 

Langue  saburrale  rouge  sur  les  bords,  couverte  au  milieu  d'un 
enduit  blanchâtre,  épais.  Appétit  nul. 

Signes  d'emphysème  pulmonaire,  trente-deux  respirations  par 
}  minute. 

j:  Bruits  du  cœur  réguliers  mais  faibles.  Le  premier  bruit  à  la 

î  pointe  est  très  mal  frappé.  Pas  de  bruit  de  souffle.  Le  pouls  est 


i 


148  R.  BBAUCHANT 

très  petit  et  mou  aux  environs  de  120.  L'urine  contient  une  no- 
table proportion  d'albumine. 

M.  Gouguenheim  prescrit  :  lavages  à  l'eau  boriquée  ;  irriga- 
tions naso-pharyngiennes  ,  régime  lacté,  potion  de  Todd  ;  injec- 
tion de  10  centimètres  cubes  de  sérum. 

L'ensemencement  sur  sérum  est  pratiqué  à  laide  d'une  par- 
celle de  fausse  membrane. 

Examen  bactériologique.  —  Après  vingt-quatre  heures  d'étuve 
à  37°  de  nombreuses  colonies  se  sont  développées,  qui  pa- 
raissent à  l'œil  nu  de  diverse  nature.  Les  plus  nombreuses 
présentent  les  caractères  typiques  des  colonies  de  bacilles  de 
Lœffler,  elles  atteignent  le  volume  d  une  tête  d'épingle.  L'examen 
microscopique  d'une  de  ces  colonies  montre  qu'elle  se  compose 
de  bacilles  longs,  intriqués,  identiques  aux  bacilles  de  Lœffler. 

A  côté  de  ces  colonies  il  en  est  d'autres  blanchâtres,  opaques, 
formées  par  des  streptocoques  et  un  gros  coccus  se  présentant 
le  plus  souvent  par  groupe  de  deux  ou  quatre.  Ce  coccus  après 
quelques  jours  liquéfiait  le  sérum. 

19  novembre.  L'état  de  la  malade  ne  s'est  pas  modifié,  la 
température  reste  toujours  aussi  élevée.  L'état  de  la  gorge  est 
absolument  le  même  qu'hier. 

20  novembre.  Ce  matin  nous  constatons  la  présence  d'une 
éruption  qui  nous  parait  très  analogue  à  celle  de  la  scarlatine. 
Elle  siège  sur  tout  le  corps,  elle  est  toutefois  moins  marquée 
sur  la  face.  L'état  de  la  malade  paraît  s'être  aggravé. 

Température  hier  soir,  40.  Ce  matin  39,5.  Pouls  très  faible, 
incomptable.  Respiration,  40.  Signes  du  côté  de  la  gorge  non 
modifiés.  Urines  albumineuses. 

Nouvelle  injection  de  dix  centimètres  cubes  de  sérum. 

23  novembre.  L'éruption  a  disparu  sur  le  tronc,  elle  persiste 
au  niveau  des  membres  inférieurs.  Douleurs  très  vives  dans  les 
membres.  Les  signes  du  côté  de  la  gorge  n'augmentent  ni  ne 
diminuent  ;  l'état  est  toujours  tel  que  nous  l'avons  constaté  à 
son  entrée.  La  fausse  membrane  qui  recouvre  l'amygdale  droite 
est  peut-être  un  peu  plus  friable.  Langue  rouge  vernissée.  Adé- 
nopathie  toujours  faible.  Température,  39,5  hier  soir,  39  ce 
matin. Pouls  128  régulier  mais  très  faible.  Albumine  dans  l'urine. 

26  novembre.  L'état  s'améliore,  les  fausses  membranes  ont 
disparu,  laissant  à  nu  l'amygdale  non  ulcérée  mais  d'un  rouge 
intense.  La  malade  dort  et  commence  à  avoir  un  peu  d'appétit. 
Pouls  à  cent-dix  plus  tendu,  les  bruits  du  cœur  sont  mieux 
frappés.  L'urine  est  toujours  légèrement  albumineuse. 
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29  novembre.  La  desquamation  apparaît  nettement  au  niveau 
des  avant-bras.  L'amélioration  continue.  L'amygdale  droite  est 
.encore  un  peu  grosse  et  rouge.  Déglutition  non  douloureuse. 
L'engorgement  ganglionnaire  a  disparu.  L'urine  ne  contient  pas 
d'albumine. 

15  décembre.  La  malade  est  complètement  guérie,  la  desqua- 
mation est  terminée  depuis  quelques  jours.  Elle  a  été  typique. 
La  malade  sort  de  l'hôpital. 

obs.  ji.  —  E.  À.  16  ans  et  demi,  bijoutière,  entre  au  Pavillon 
Da vaine  le  20  décembre  1895. 

-  Antécédents  héréditaires.  —   Père   et   mère   vivants  et  bien 
portants»  deux  frères  et  une  sœur  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  —  Coqueluche,  rougeole  étant  enfant. 
N'a  pas  eu  la  scarlatine.  Au  mois  de  mars  1895,  elle  présenta 
une  angine  à  fausse  membrane.  Elle  fut  soignée  chez  elle  et 
resta  dix  jours  au  lit.  A  partir  de  ce  moment  elle  dit  avoir  eu  la 
gorge  sensible.  Au  moindre  changement  de  température  elle 
avait  une  légère  angine  qui  disparaissait  au  bout  de  deux  ou 
trois  jours. 

Dans  ces  derniers  temps  la  malade  n'a  vu  personne  atteint 
d'angine  ou  de  fièvre  scarlatine. 

Début.  —  Mercredi,  18  décembre,  en  se  levant,  céphalalgie 
légère,  nausées,  très  léger  mal  à  la  gorge,  inappétence,  pas  de 
fièvre.  Va  comme  à  l'habitude  à  son  atelier  et  travaille  toute  la 
journée.  Vers  le  soir,  se  sentant  fatiguée,  elle  revient  de  meilleure 
heure.  Elle  ne  dine  presque  pas,  se  couche  aussitôt  après,  in- 
somnie, mal  de  gorge  beaucoup  plus  intense.  Le  lendemain  elle 
reste  couchée.  Le  médecin  appelé  conseille  le  transport  à  l'hô- 
pital. Elle  rentre  au  pavillon  Davaine  le  20  décembre. 

État  à  l'entrée.  —  Abattement  très  marqué.  Faciès  pâle.  La 
malade  se  plaint  beaucoup  de  sa  gorge  en  même  temps  que 
d'un  violent  mal  de  tête  et  d'une  courbature  générale. 

Examen  de  la  gorge.  —  La  malade  ouvre  difficilement  la 
bouche.  La  langue  est  couverte  d'un  enduit  blanchâtre  très 
épais.  Amygdales  légèrement  augmentées  de  volume  et  recou* 
vertes  à  leur  face  interne  d'une  fausse  membrane  à  contours 
irréguliers,  blanchâtres,  ayant  les  dimensions  d'une  pièce  de 
50  centimes.  La  fausse  membrane  est  très  adhérente  et  la  mu* 
queuse  est  saignante  au-dessous.  La  luette  et  les  piliers  du 
voile  ne  présentent  pas  d'exsudats  mais  seulement  une  vive  rou- 
geur. 
Fétidité  de  l'haleine  assez  prononcée.  Douleur  très  vive  à  la 
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déglutition  des  deux  côtés.  Salivation  abondante.  Adénopatbie 
bilatérale  considérable  avec  léger  empâtement  périphérique. 
Les  ganglions  sont  très  douloureux  à  la  pression.  Tempéra- 
ture 38.  Pouls  130.  Respiration  24,  un  peu  d'albumine  dans 
l'urine. 

Rien  à  signaler  du  côté  des  grands  appareils. 

L'examen  direct  d'une  parcelle  de  fausse  membrane  ayant 
révélé  la  présence  du  bacille  de  Lœffler  mélangé  à  beaucoup 
d'autres  micro-organismes,  on  prescrit  une  injection  de  dix  centi- 
mètres cubes  de  sérum. 

21  décembre.  L'injection  de  sérum  a  été  pratiquée  hier  soir 
à  quatre  heures. 

La  surveillante  remarque  que  la  malade  est  très  agitée  et  se 
plaint  vivement  de  la  gorge.  Au  niveau  du  tronc  la  peau  a  pris 
une  teinte  rouge  assez  marquée. 

La  température  prise  à  cinq  heures  du  soir  est  de  40%  elle 
est  de  deux  degrés  plus  élevée  que  celle  da  matin. 

Ce  matin  l'éruption  est  généralisée  et  présente  les  caractères 
de  l'éruption  scarlatineuse. 

Le  visage,  le  tronc  et  les  membres  sont  envahis  et  présentent 
une  rougeur  uniforme  avec  piqueté  plus  foncé. 

La  langue  qui,  hier,  était  couverte  d'un  enduit  blanchâtre,  est 
presque  entièrement  dépouillée  et  présente  un  aspect  rouge  vif 
très  caractéristique. 

L'examen  de  la  gorge  montre  que  les  fausses  membranes  se 
sont  étendues,  les  piliers  sont  envahis;  la  luette  est  toujours 
intacte  ;  les  fausses  membranes  ont  une  coloration  grisâtre. 

Agitation  vive.  Céphalalgie.  Courbature  intense.  Température 
ce  matin  39,5.  Pouls  130.  Respiration  32.  Albumine  dans  l'urine. 

21  décembre.  Etat  stationnaire.  Température  hier  soir  40°4. 
Ce  matin  39.  Pouls  120.  La  malade  se  plaint  toujours  vivement 
de  la  tête  et  de  la  gorge.  Du  côté  de  la  gorge  les  signes  per- 
sistent, toutefois  les  fausses  membranes  ont  plutôt  tendance  à 
rétrocéder.  Engorgement  ganglionnaire  moins  prononcé  et  moins 
douloureux.  Langue  vernissée;  la  malade  s'alimente  peu.  Sali- 
vation toujours  abondante. 

23  décembre.  L'état  s'améliore.  Température  hier  soir  39,2  ; 
ce  matin  38.  La  malade  a  dormi  et  ce  matin  elle  se  sent  bien. 
Les  amygdales  sont  en  partie  détergées  et  on  ne  constate  plus 
que  de  simples  exsudats  lacunaires.  L'engorgement  ganglion- 
naire est  beaucoup  moins  marqué.  Pouls  100.  Respiration  20. 

Irruption  a  presque  totalement  disparu. 
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25  décembre.  La  température  continue  à  baisser.  Température 

hier  soir  38,4.  Ce  matin  37.  Pouls  80.  La  malade  dort  et   mange 

bien.  La  gorge  est  toujours  rouge  mais  ne  présente  plus  d'exsu- 

dats.    L'état     général    est    excellent,    pas    d'albumine    dans 

l'urine. 

28  décembre  L'état  va  toujours  en  s'améliorant.  La  desqua- 
mation commence  au  niveau  du  tronc. 

30  décembre.  Desquamation  au  niveau  des  avant-bras. 

4  janvier.  La  desquamation  est  typique  au  niveau  des  mains. 
L'épiderme  se  détache  par  grands  lambeaux.  La  desquamation 
commence  aujourd'hui  au  niveau  des  pieds.  La  malade  est  en 
pleine  convalescence  ;  la  gorge  est  complètement  guérie.  L'urine 
ne  contient  pas  d'albumine. 

Examen  bactériologique.  —  L'examen  direct  d'une  parcelle  de 
fausse  membrane  révéla  la  présence  de  bacilles  de  Lœffler.  L'en- 
semencement fut  pratiqué  sur  sérum  et  sur  agar.  Sur  sérum 
après  24  heures  d'étuve  de  très  nombreuses  colonies  se  sont  dé- 
veloppées. Les  unes  sont  constituées  par  le  bacille  de  Lœffler. 
D'autres  par  un  coccus  assez  gros  se  présentant  isolé.  D'autres 
par  des  staphylocoques.  Il  y  a  quelques  chaînettes  isolées  de 
streptocoques.  On  constate  enfin  la  présence  de  bacilles  un  peu 
plus  gros  que  les  bacilles  de  Lœffler  disposés  les  uns  à  côté  des 
autres,  mais  sans  s'entrecroiser.  Le  bacille  ne  prend  pas  le  Gram. 
Nous  l'identiûons  au  bactérium  coli.  Il  se  présente  sous  forme 
de  colonies  blanches  opaques.  Sur  agar  le  développement  s'est 
^ait  très  rapidement,  les  colonies  forment  à  la  surface  une  couche 
presque  continue.  L'examen  microscopique  permet  de  recon- 
naître seulement  deux  microorganismes,  l'un  est  le  staphyloco- 
que, l'autre  le  bactérium  coli.  Ce  dernier,  obtenu,  à  l'état  pur  par 
cultures  successives  sur  agar,  est  ensemencé  par  piqûre  sur  des 
tubes  de  gélatine.  Le  trait  de  piqûre  est  dentelé,  il  se  développe 
quelques  bulles  de  gaz  dans  l'intérieur  de  la  gélatine.  Envahisse- 
ment rapide  de  la  surface  du  tube  par  un  enduit  gris  sale.  La 
gélatine  n'est  pas  liquéfiée. 

On  inocule  à  un  cobaye  deux  centimètres  cubes  d'une  culture 
pure  sur  bouillon,  vieille  de  4  jours.  L'inoculation  a  lieu  dans 
le  tissu  cellulaire  sous  cutané  de  l'abdomen.  Le  cobaye  a  survécu 
mais  il  a  présenté  au  point  d'inoculation  un  gonflement  œdéma- 
teux assez  considérable. 

obs.  m.  —  L.  M.  35  ans,  domestique,  entre  au  Pavillon  Davaine 
le  28  décembre  1895. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  o*»  ans,  d'un  cancer. 
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La  malade  n'a  jamais  eu  d'éruption.  Elle  n'a  jamais  eu  d'exsu- 
dats  dans  la  gorge.  L'enfant  avant  sa  maladie  ne  s'est  trouvée  en 
contact  avec  aucune  personne  atteinte  d'affection  contagieuse. 

Dans  la  même  famille  se  trouvait  en  outre  deux  enfants,  l'un 
de  7  l'autre  de  10  ans,  frères  de  la  petite  malade  et  un  gar- 
çon de  17  ans,  leur  oncle.  Les  deux  enfants  avaient  été  envoyés 
dès  le  début  de  la  maladie  de  leur  sœur  chez  des  parents,  ils 
rentrent  à  la  maison  le  46  très  bien  portants. 

Dans  la  journée  du  17,  le  garçon  de  17  ans  eut  un  peu  mal  à 
la  gorge,  c'était  très  peu  de  chose  et  il  n'y  fit  pas  autrement 
attention.  L'après-midi  il  va  au  cours  à  là  Faculté  ne  se  sentant 
nullement  fatigué.  11  revient  le  soir,  soupe  de  bon  appétit  et  se 
couche  à  l'heure  habituelle.  Dans  la  nuit  il  est  pris  de  nausées 
assez  fortes.  Il  a  en  même  temps  quelques  frissons,  un  peu  de 
fièvre.  Il  dort  mal,  le  mal  de  gorge  augmente.  Le  lendemain, 
18  décembre,  il  reste  chez  lui  ne  se  sentant  pas  bien.  Il  n'a  pas 
d'appétit,  il  ressent  une  fatigue  générale,  sa  gorge  le  fait  beau- 
coup souffrir.  Le  19  l'état  est  mauvais,  la  fièvre  très  forte.  Le 
20  il  présente  une  éruption  de  scarlatine  et  le  médecin  remarque 
des  fausses  membranes  dans  la  gorge.  Il  entre  à  l'hôpital  Trous- 
seau dans  la  journée.  11  est  admis  au  pavillon  de  la  scarlatine, 
dans  le  service  de  M.  le  Dr  Josias  (1).  A  l'entrée  on  constate  une 
éruption  généralisée,  les  deux  amygdales  présentent  des  exsu- 
dais, l'engorgement  ganglionnaire  est  double,  surtout  marqué  à 
gauche.  Le  22,  desquamation  de  la  langue,  exsudât  persisté  à 
gauche.  Le  23,  commencement  de  la  desquamation  sur  le  ventre. 
Le  26,  desquamation  généralisée.  L'ensemencement  sur  sérum 
fut  fait  le  21  f  c'est  à-dire  au  cinquième  jour  de  la  maladie.  L'exa- 
men bactériologique  pratiqué  par  M.  Cbauvel,  interne  du  ser- 
vice, a  donné  les  résultats  suivants  que  ce  dernier  a  bien  voulu 
nous  communiquer  :  «  Streptocoques.  Staphylocoques  blancs. 
Pas  de  bacilles  de  Lœffler.  » 

Pendant  la  maladie  de  leur  oncle  les  deux  enfants  étaient  res- 
tés en  contact  avec  lui,  l'aîné,  âgé  de  10  ans,  avait  même  partagé 
son  lit,  le  17  décembre  les  deux  enfants  furent  envoyés  chez  des 
parents,  ils  étaient  alors  très  bien  portants.  Le  21  l'aîné  se  plaint 
d'avoir  mal  à  la  gorge.  Le  22  l'angine  augmente,  la  fièvre 
s'allume,  le  23  le  médecin  constate  des  fausses  membranes  dans 


(i)  Nous  tenons  à  remercier  M.  le  Dr  Josiaa  de  l'extrême  obligeance 
qu'il  nous  a  montrée  en  nous  permettant  de  consulter  l'observation  de 
ce  malade* 
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sa  gorge.  L'enfant  est  envoyé  immédiatement  à  l'hôpital  Trous- 
seau. On  lui  fait  une  injection  de  sérum  ;  le  lendemain,  après 
l'examen  bactériologique,  il  passe  au  Pavillon  Bretonneau 
(Diphtérie). 

La  domestique  dont  nous  rapportons  l'observation  avait  soigné 
les  deux  premiers  malades.  Au  commencement  de  cette  semaine, 
le  23  ou  le  24  décembre,  elle  eut  mal  à  la  gorge.  Elle  avait  une 
très  grande  sécheresse  de  la  bouche  et  une  légère  douleur  à  la 
déglutition.  Le  mal  de  gorge  augmenta  progressivement,  en  même 
temps  il  y  eut  un  peu  de  fièvr3,  le  26  elle  reste  couchée.  Le  27 
le  médecin  conseille  le  transport  à  l'hôpital.  Elle  entre  au  pa- 
villon Davaine  le  28  décembre.  Nous  l'examinons  immédiate- 
ment. 

Etat  à  rentrée.  —  Le  faciès  est  bon.  La  malade  n'est  nulle- 
ment abattue.  Elle  se  plaint  seulement  de  sa  gorge.  Les  deux 
amygdales  sont  très  augmentées  de  volume  et  recouvertes  dans 
leur  totalité  de  fausses  membranes  très  blanches.  Ces  fausses 
membranes  sont  très  adhérentes  et  au  dessous  la  muqueuses 
apparaît  à  peine  altérée  et  ne  saigne  pas.  Les  piliers  du  voile  et 
la  luette  ne  présentent  pas  d'exsudats.  Douleur  à  la  déglutition, 
surtout  à  gauche.  Pas  de  fétidité  de  l'haleine,  peu  de  salivation. 
Adénopathie  à  peine  appréciable. 

État  général  excellent.  La  température  est  normale.  Le  pouls 
est  à  80  régulier.  Bruits  de  cœur  normaux.  Respiration  nor- 
male. Urines  non  albumineuses. 

29  décembre.  L'état  continue  à  être  bon.  La  malade  a  bien 
dormi  et  commence  à  avoir  un  peu  faim.  L'état  de  la  gorge  est 
le  même  qu'hier.  Après  examen  bactériologique  injection  de 
dix  centimètres  cubes  de  sérum. 

30  décembre.  Les  fausses  membranes  tendent  à  disparaître.  A 
droite,  il  n'y  a  plus  que  de  simples  exsudats  lacunaires.  A 
gauche,  une  fausse  membrane  blanche  recouvre  encore  toute  la 
moitié  supérieure  de  l'amygdale. 

1er  janvier  1895.  Les  exusdats  ont  absolument  disparu.  Les 
amygdales  sont  encore  rouges  et  augmentées  de  volume.  La 
malade  se  trouve  bien  et  mange. 

4  janvier.  Éruption  due  au  sérum. 

8  janvier.  La  malade  est  complètement  guérie,  elle  demande 
à  sortir. 

Examen  bactériologique.  —  Cultures  faites  à  l'entrée  sur  sé- 
rum et  sur  agar.  Sur  sérum  colonies  nombreuses  de  bacilles  de 
Lœffler,  quelques-unes  sont  formées  par  le  coccus  Brisou.  Sur 
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agar,  colonies  de  bacilles  de  Lœffler,  quelques  colonies  très  peu 
nombreuses  de  streptocoques. 

Nous  inoculons  à  un  cobaye  deux  centimètres  cubes  d'une 
culture  pure  de  bacille  de  Lœffler  dans  du  bouillon,  la  culture 
est  vieille  de  (rois  jours.  Le  cobaye  succombe  le  quatrième 
jour.  A  l'autopsie  on  trouve  les  lésions  caractéristique  de  la 
diphthérie.  Dilatation  générale  des  vaisseaux,  hypertrophie  gan- 
glionnaire généralisée.  Congestion  intense  de  t  ous  les  organes. 
Épanchement  séreux  dans  les  plèvres. 

Dans  les  observations  que  nous  venons  de  rapporter  quatre 
fois  une  angine  pseudo-membraneuse  s* est  accompagnée  de 
scarlatine.  L'éruption  est  toujours  survenue  de  trois  à  quatre 
jours  après  le  début  de  l'angine.  Dans  les  deux  premiers  cas 
celle-ci  a  débuté  brusquement  avec  et  s'est  accompagnée  de 
phénomènes  généraux  graves,  dans  les  deux  derniers  l'inva- 
sion a  été  insidieuse,  Dans  ces  quatre  cas  l'examen  bactériolo- 
gique donna  les  résultats  suivants  :  deux  fois  la  présence  du 
bacille  de  Lœffler  fut  nettement  constatée. 

Il  était  associé  dans  un  cas  (Observation  I)  au  streptocoque 
et  à  un  coccus,  dans  un  autre  cas  (Observation  II)  au  bacté- 
rium  coli ,  au  staphylocoque  et  à  un  coccus.  Dans  les  deux 
autres  cas  (Observation  I  et  III)  il  n'y  avait  que  des  strepto- 
coques et  des  staphylocoques.  Remarquons  que  dans  ces  deux 
l  derniers  cas   l'examen  bactériologique  fut  pratiqué  tardive- 

[  ment,  quand  l'angine  datait  déjà  de  plusieurs  jours  et  que  le 

malade  était  en  pleine  éruption  de  scarlatine.  Ce  fait  mérite 
d'être  signalé,  nous  verrons  tout  à  l'heure  quelle  importance 
on  peut  lui  donner. 

Nos  observations  ont  présenté,  en  outre,  des  particularités 
sur  lesquelles  nous  voudrions  attirer  l'attention. 

Dans  l'Observation  II  la  maladie  commence  comme  une 
angine  diphthérique.  Puis,  au  troisième  jour,  ascension  ther- 
mique considérable  et  apparition  d'un  exanthème  scarlali- 
neux.  Dans  ce  cas  il  y  avait  association  du  bacille  de  Lœffler 
au  Baclérium  Coli.  C'est  un  fait  sur  lequel  M.  Lemoine  a  attiré 
l'attention  dans  son  récent  travail.  Nous  notons,  de  plus,  que 
les  streptocoques  se  trouvaient  en  très  petite  quantité. 

L'Observation   I  est   particulièrement    intéressante   en  ce 
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qu'on  y  voit  trois  scarlatines  survenir  dans  une  famille  ou 
une  petite  fille  avait  présenté,  quelques  jours  auparavant,  une 
angine  à  fausse  membrane  non  accompagnée  d'éruption. 

Quelle  était  la  nature  de  cette  angine?  S'agissait-il  ici  d'une 
de  ces  scarlatines  à  forme  fruste  dont  l'angine  est  la  seule 
manifestation  clinique  ?  La  marche  insidieuse  de  la  maladie 
qui  ne  fut  jamais  accompagnée  de  symptômes  généraux 
graves,  la  présence  des  fausses  membranes,  nous  paraîtrait 
plutôt  en  faveur  d'une  angine  diphthérique  h  forme  légère. 
Et  puisque  la  présence  de  bacilles  de  Lœffler  a  été  nettement 
constatée  chez  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  notre  observation, 
nous  croyons  que  cette  hypothèse  doit  être  admise.  Gomment 
a  pris  naissance  alors  l'infection  scarlatineuse.  Existait-elle 
dès  le  début  et  est-elle  restée  à  l'état  latent  en  quelque  sorte 
chez  notre  première  malade,  s'est-elle  surajoutée  secondaire- 
ment ?  Nous  ne  savons  ;  mais  pour  nous  le  processus  a  été 
nettement  diphthérique  dès  le  début.  S'il  en  est  ainsi  comment 
expliquer  l'absence  de  bacilles  de  Lœffler  chez  le  deuxième 
malade  traité  à  Aubervilliers  ;  qui  avait  présenté  d'abord  une 
forte  angine  au  cours  de  laquelle  survint,  le  quatrième  jour, 
l'éruption  caractéristique  de  la  scarlatine,  symptômes  cli- 
niques absolument  les  mêmes  que  ceux  observés  chez  notre 
malade,  chez  laquelle  il  y  avait  d'une  Façon  non  douteuse  des 
bacilles  de  la  diphthérie?  Pour  donner  une  explication  de  ces 
faits  en  apparence  contradictoires,  il  convient  de  rappeler  les 
cas  observés  par  Baginsky  qui  ont  été  cités  au  début.  Chez 
des  diphthériques  présentant  après  quelques  jours  une  scarla- 
tine, les  cultures  renouvelées  dès  l'apparition  de  l'exanthème 
ne  donnaient  plus  de  bacilles  de  Lœffler  et  Baginsky  conclut 
qu'une  nouvelle  infection  a  supplanté  l'infection  diphthérique. 
Mentionnons  aussi  l'hypothèse  émise  antérieurement  par 
Baumgarten  (')  qui  s'était  demandé  si,  par  suite  d'une  action 
spécialement  puissante  du  streptocoque  associé,  le  bacille  ne 
disparaîtrait  pas  plus  vite  que  dans  les  autres  cas.  Si  donc  les 
résultats  obtenus  ont  été  différents  dans  les  deux  cas  qui  nous 
occupent,  nous  croyons  pouvoir  l'attribuer  à  ce  que,  dans  le 

(i)  Baumgarten.  —  Iahrbericht  fur  Bakt.  1889,  p.  215, 
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premier,  l'ensemencement  ne  fut  pratiqué  que  tardivement, 
vers  le  cinquième  ou  le  sixième  jour  de  la  maladie,  tandis 
que,  dans  le  deuxième,  l'ensemencement  put  être  pratiqué  au 
commencement  du  deuxième  jour.  Sans  doute,  nos  arguments 
eussent  été  bien  plus  probants  si  un  nouvel  examen  pratiqué 
chez  notre  malade  le  jour  même  où  apparaissait  l'éruption 
avait  révélé  l'absence  de  bacilles  ;  cet  examen  nous  ne  l'avons 
pas  fait.  Il  y  a  là  une  lacune  regrettable,  constatons  toutefois 
que  l'absence  de  bacilles  de  Lœffler  n'eut  rien  prouvé,  la  ma- 
lade ayant  reçu  déjà  une  injection  de  sérum. 

Les  faits  qui  sont  rapportés  dans  notre  Observation  III  sont 
d'une  interprétation  encore  plus  difficile.  Rappelons  ici  briève- 
ment de  quoi  il  s'agit.  Une  enfant  bien  portante  jusque-là  pré- 
sente subitement  des  accès  d'étouffement.  Il  y  a  en  même 
temps  une  angine  rouge  légère.  L'examen  bactériologique 
indique  la  présence  de  bacilles  de  Lœffler  «  rares  et  courts  > 
mais  surtout  des  streptocoques  et  des  staphylocoques.  L'enfant 
conduite  à  l'hôpital  est  ensemencée  à  nouveau.  Cette  fois  le 
résultat  en  ce  qui  concerne  la  diphthérie  reste  négatif  :  deux 
jours  après,  elle  revient  dans  sa  famille,  là,  elle  est  prise 
presque  immédiatement  d'une  broncho-pneumonie  qui  s'amé- 
liore après  quelque  jours.  Alors  surviennent  la  diarrhée,  l'ana- 
sarque,  des  accidents  cérébraux  et  la  malade  succombe.  La 
maladie  avait  eu  une  durée  totale  de  dix-neuf  jours. 

Le  dixième  jour  de  la  maladie,  dans  cette  même  famille,  un 
garçon  de  dix-sept  ans  est  pris  de  mal  de  gorge.  L'affection  se 
développe  insidieusement  et  le  quatrième  jour  apparaît  une 
éruption  de  scarlatine,  celle-ci  se  déroula  classiquement.  Fait 
très  important,  l'examen  bactériologique  pratiqué  à  l'hôpital 
Trousseau  le  lendemain  du  jour  où  débuta  l'éruption  n'indiqua 
que  des  streptocoques  et  des  staphylocoques. 

Quatre  jours  après,  un  enfant  de  10  ans,  qui  avait  partagé  le 
lit  du  précédent  le  premier  jour  de  sa  maladie,  est  pris  à  son 
tour  d'une  angine  à  fausse  membrane  nettement  diphthérique 
pour  laquelle  il  est  soigné  à  l'hôpital  Trousseau  au  pavillon  d'i- 
solement.Deux  ou  trois  jours  après  la  domestique, qui  avait  soi- 
gné lés  deux  premiers  malades, est  atteinte  elle  aussi  d'une  an- 
gine diphthérique. Nous  avons  rapporté  son  observation  en  détail: 


il 


158  S.    BEAL'CHANT 

En  présence  de  ces  faits,  la  première  question  qui  se  pose 
esl  de  savoir  si  l'on  peut  faire  remonter  tous  les  accidents  qui 
suivirent  ù  l'enfant  qui  fut  atteinte  la  première  et  qui  suc- 
comba. Pour  la  diphthérie,  ceci  parait  contestable.  La  pré- 
sence de  bacilles  de  l.œftler  <  rares  et  courts  >  n'a  pas  une 
importance  bien  grande  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
D'ailleurs,  un  deuxième  examen,  fait  deux  jours  plus  lard, 
ne  permît  même  pas  de  retrouver  ces  derniers.  L 'enTant  se 
serait-elle  infectée  secondairement  pendant  son  court  séjour  à 
l'hôpital,  rien  ne  permet  de  l'affirmer,  puisque,  revenue  chez 
elle,  elle  n'eut  ni  angine,  ni  exsudais.  Quant  à  la  scarlatine, 
on  ne  peut  non  plus  se  prononcer  d'une  manière  affirmative  ; 
sans  doute,  il  s'est  agi  là  d'une  maladie  infectieuse  et  en  pré- 
sence des  accidents  pulmonaires,  de  la  diarrhée,  de  l'ana- 
sarque,  on  peut  se  demander  s'il  n'y  aurait  pas  lieu  de  penser 
à  une  scarlatine  anormale  ;  toutefois,  l'absence  de  loufe  érup- 
tion ne  doit  faire  admettre  celle  hypothèse  qu'avec  les  plus 
grandes  réserves . 

De  quelque  manière  que  l'infection  ail  pu  se  produire,  soit 
---  -'tact  de  sa  nièce,  soit  par  un  contage  quelconque,  le 
me  malade  fut  atleint  de  scarlatine  et  quelques  jours 
un  enfant  qui  avait  été  particulièrement  en  contact 
li  et  une  adulte  qui  l'avait  soigné  étaient  atteints  d'an- 
iphthérique. 

es  deux  affections  présentent  un  rapport  bien  net  de 
i  effet  et  l'hypothèse  d'un  deuxième  contage  venu  du 
parait  bien  invraisemblable.  Des  deux  enfants  qui  se 
ient  dans  la  famille,  un  partage  le  lit  de  son  oncle  le 
ir  jour  de  sa  maladie,  quatre  jours  après  il  présente  une 
t  diphthérique  et  l'autre  reste  s&iu.  L'enfant  ne  s'est  pas 
:  chez  les  personnes  qui  le  gardaient,  puisque  la  domes- 
qui  n'avait  eu  aucun  rapport  avec  lui  depuis  qu'il  avait 
la  maison,  présente  presqu'en  mémo  temps  la  même 
ie.  Il  y  a  là  évidemment  deux  effets  parallèles  qui  re- 
d'une  même  cause  et  celle  cause,  c'est  la  maladie  de 
Mais  comment  une  scarlatine  a-l-elle  pu  se  transformer 
Mliérie?  Si  nous  faisons  intervenir  ici  l'explication  que 
imposions  tout  à  l'heure,  tout  devient  très  facile  acoro- 
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prendre.  Le  jeune  L.  au  début  a  eu  la  diphthérie  et  ceci 
s'accorde  avec  la  marche  insidieuse  de  son  angine.  Il  a  été  une 
source  de  contagion  pour  l'en  Tant  avec  lequel  il  a  été  plus  spé- 
cialement en  contact  et  pour  la  domestique  qui  le  soignait.  La 
scarlatine  est  venue  alors  compliquer  la  diphthérie  et  cette 
infection  a  supplanté  la  première,  de  telle  sorte  que  l'examen 
bactériologique  fait  au  cinquième  jour  de  la  maladie  n'a  pas 
permis  de  retrouver  les  bacilles  de  Lœffler. 

De  tous  les  faits  qui  ont  fait  l'objet  de  notre  étude  nous 
nous  croyons  autorisés  à  déduire  les  conclusions  suivantes  : 

i*  La  diphthérie  et  la  scarlatine  ont  entre  elles  des  rapports 
bien  plus  étroits  qu'on  ne  le  suppose  généralement. 

2°  Si  la  diphthérie  peut  se  développer  secondairement  dans 
le  cours  ou  pendant  la  convalescence  de  la  scarlatine,  assez 
souvent  on  voit  la  scarlatine  survenir  au  cours  d'une  angine 
diphthérique.  Les  deux  affections  peuvent  se  coïncider. 

3°  Dans  quelques  cas,  lorsque  la  scarlatine  se  surajoute  à  la 
diphthérie,  elle  peut  modifier  profondément  la  marche  de 
celle-ci  et  même  provoquer  la  disparition  complète  des  ba- 
cilles de  Lœffler. 
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SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  D'OTOLOGIE 

Compte  rendu  de  la  1V«  session  tenue  à  Iena,  les  i«  et   2  juillet  1895, 

par  S.  Szbnes  (de  Buda-Peslh)  ('). 

Cette  réunion  qui  était  très  nombreuse  a  eu  pour  présidents  : 

Walb  (Bonn),  et  Zaupal  (Prague).  Les  séances  ont  été  des  plus 
suivies.  Dans  son  discours  inaugural,  Walb,  après  avoir  souhaité 
la  bienvenue  aux  membres  présents,  a  rendu  hommage  à  la 
mémoire  des  absents,  décédés  depuis  la  dernière  session. 
V.  Helhholtz,  Lemckb  et  Gottstein.  La  Société  a  voté  une  somme 
de  100  mark  pour  contribuer  à  l'érection  d'un  monument  com- 
mémoratif  de  Helmhollz. 

Sur  la  proposition  de  Rurkner,  on  a  décidé  che  réunir  à  l'ave- 
nir les  comptes  rendus  officiels  de  la  Société  en  un  volume  où 
les  communications  seront  publiées  in-extenso. 

Après  un  long  débat,  la  majeure  partie  des  membres  présents 
a  choisi  Nuremberg  comme  siège  de  la  prochaine  session,  qui  se 
tiendra  les  vendredi  et  samedi  avant  la  Pentecôte. 

Ont  pris  part  à  la  réunion  : 

Anton  (Prague),  Barth  (Marbourg),  Beckmann  (Berlin),  Behrendt 
(Berlin),  Biedermann  et  Blnswangir  (Iena),  Brandt  (Strasbourg), 
Brankmann  (Ieua),  Brieger  (Breslau),  Burkner  (Goettingue), 
Dennert  (Berlin),  Fricke  (Stettin),  Friedrich  (Leipzig),  Haeckel 
(Iena),  Hansberg  (Oortmund)  Hartmann  (Berlin),  Haug  (Munich), 
Hecee  (Breslau),  Heine  (Berlin),  Hessler  (Halle-sr-S),  Hoffmann 
(Dresde),  Hobner  (Stettin),  Ja.nsen  (Berlin),  Jens  (Hanovre),  JoëL 
(Gotha),  Joseph  (Stettin),  Karntz  (Lubeck),  Katz  (Berlin),  Kaysbr 
(Breslau),  Kessel  et  Koch  (Iena),  Kœrner  (Rostock),  Krehl 
(Iena),   Kretschmann   (Magdebourg),    Kummel   (Breslau),  Leutert 

(*)  (D'après  le  compte  rendu  du  Monats.  f.  Ohrtnh.  Juillet,  août,  sep- 
tembre et  octobre  1895;. 
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(Halle  s. -S.),  Lucas  (Berlin),  E.  Meier  (Magdebourg),  Moldenhauer 
(Leipzig),  Muller  (Altenbourg),  Noltenius  (Brème),  Obebmuller 
(Iena),  Panse  (Dresde),  Pfeipfer  (Leipzig),  Proceoff  (Bône), 
Rbixhard  (Duisbourgi,  Richter  (Graz<,  Riedbl  ileua),  Rohden 
(HalberstuJt;,  Roller  (Trêves).  Schubert  (Nuremberg),  Seligmann 
(Francfort-s*  M).  So.nnenkalb  (Cliemnitz),  Skutsch  (lena),  Stacke 
(Erfurt),  Stbrn  (Metz),  Stimmel  (Leipzig),  Stinzing  (lena),  Szenks 
(Buda  Pesth),  Thies  (Leipzig),  Ulrich  s  (Halle-s'-S),  Walb  (Bonn), 
Wesleing  (Cobourg),  V.  Wild  et  0.  Wolf  (Francfort-s'-M), 
Zaufal  (Prague),  Ziehe.n  (Iena),  soit  en  tout  67  membres. 


lr«  Séance.  —  Samedi  i«r  juin,  matin. 
Président  :  Walb  (Bonn). 

1.  Hartmann  (Berlin).  —  Sur  les  déhiscences  du  temporal,  rem- 
pli de  membranes  fibreuses.  —  H.  montre  les  préparations  sui- 
vantes. 

Sur  Tune  d'elles,  on  voit  sur  le  tegmen  tympani,  un  endroit 
gros  comme  une  lentille,  qui,  au  lieu  d'être  osseux,  est  formé 
d'une  membranecompacte,transparente,  qui  recouvre  les  surfaces 
supérieure  et  inférieure  des  os  voisins.  Trois  préparations  pro- 
JJ  viennent  de  malades  ayant  succombé  à  la  suite  d'otites  moyennes 

chroniques  suppuréeset  de  cholestéalomes (thrombose  des  sinus, 
abcès  cérébraux).  Dans  deux  cas  la  membrane  se  trouve  dans  le 
tegmen  de  l'antre  mastoïdien,  et  dans  le  troisième  elle  siège  à  la 
surface  postérieure  du  temporal,  couvrant  en  partie  le  sulcus 
sigraoîdul.  Au  milieu  de  cette  grande  membrane,  on  voit  un 
fragment  osseux  de  la  taill  *  d'un  haricot  qui  se  confond  avec 
l'entourage  osseux,  et  qui  n'est  eu  rapport  avec  ce  dernier  que 
par  la  membrane.  Dans  aucun  cas  il  n'existait  d'adhérence  des 
membianes  osseuses  à  la  dure  mère.  Celles-ci  sont  toujours  lisbes 
au-dessus  des  os  environnants. 

On  ne  voit  sur  le  temporal  macéré  aucun  signe  permettant  de 
reconnaître  s'il  s'agit  de  déhiscences  ordinaires  ou  d'obstruc- 
tion membraneuse.  Dans  le  cas  présenté  on  a  affaire  à  une  ano- 
malie de  développement  très  rare. 

En  ce  qui  concerne  les  membranes  osseuses  du  temporal 
affecté,  le  processus  inflammatoire  doit  irriter  les  os,  et  donner 
lieu  à  une  transformation  en  tissu  fibreux.  H  doit  s'être  produit 
une  régression  et  un  changement  des  os  en  tissu  cicatriciel. 
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H.  ne  dit  pas  si  la  formation  des  membranes,  ainsi  que  la 
sclérose  osseuse,  ont  entravé  pendant  un  temps  la  propagation 
de  la  suppuration  à  la  surface  environnante.  Lorsqu'on  opère  on 
est  enclin  à  prendre  la  membrane  osseuse  pour  la  dure-mère  ou 
la  paroi  du  sinus. 

2.  Kretsghmann  (Magdebourg).  —  Sur  une  forme  de  suppura- 
tion de  la  caisse.  —  Cette  forme  concerne  les  suppurations  qui 
siègent  dans  la  portion  inférieure  de  la  caisse.  L'étendue  de  la 
caisse  dépasse  notablement  celle  du  conduit  auditif  en  haut  et 
en  bas.  Pour  l'espace  supérieur,  on  a  toute  une  série  de  dési- 
gnations, mais  jusqu'ici  on  n'a  pas  de  nom  générique  pour 
l'espace  inférieur.  K.  propose  donc  de  donner  à  cet  espace  le 
nom  de  recessus  hypotympanique.  Il  est  limité  à  l'extérieur  par 
l'extrémité  libre  de  l'os  tym panique,  à  l'intérieur  par  la  partie 
de  la  paroi  labyrinthique  située  sous  le  promontoire,  en  avant 
et  en  arrière  par  les  portions  inférieures  des  parois  latérales  de  la 
caisse,  en  bas  par  la  paroi  inférieure  de  la  caisse  ;  en  haut  il  pé  • 
nôtre  dans  la  partie  moyenne  de  la  cavité  tympanique.  Le  recessus 
hypotympanique  est  remarquable  par  la  structure  de  ses  parois, 
qui  régulièrement  semblent  de  construction  sinueuse.  Ces  cavités 
sinueuses  s'étendent  par  la  propagation  du  recessus  latéralement 
sous  la  paroi  inférieure  du  conduit  auditif,  au  milieu  sous  le 
labyrinthe,  en  avant  sous  la  trompe,  et  en  arrière  jusqu'au  canal 
facial. 

La  structure  sinueuse  domine  dans  la  règle,  mais  elle  peut 
faire  défaut  ou  être  moins  prononcée  ;  la  cavité  dépend  sur- 
tout de  la  paroi  inférieure  de  la  caisse. 

Longueur  de  la  cavité  (sagittale) 9,5 

Largeur  (frontale) 3,0 

Profondeur  (verticale) 2,7  (Bezold) 

La  cavité  présente  de  l'intérêt  en  raison  de  ses  rapports  avec 
les  importants  organes  voisins  :  carotide  interne,  bulbe  de  la 
veine  jugulaire,  facial,  qui  ne  sont  séparés  d'elles  que  par  de 
minces  feuillets. 

On  ne  s'étonnera  pas,  vu  sa  structure  anatomique,  que  le 
recessus  hypotympanique  donne  souvent  issue  à  des  suppura- 
tions. On  ne  les  reconnaîtra  que  lorsque  la  membrane  tympa- 
nique fera  défaut  en  totalité  ou  au  moins  dans  sa  portion  infé- 
rieure. On  s'assurera  aussi  de  l'affection  du  recessus  hypotym- 
panique, par  la  présence  de  granulations  profondes  et  de  traces 
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de  sang  que  l'on  met  au  jour  en  introduisant  une  sonde  recour- 
bée garnie  d'ouate.  Il  est  également  aisé  de  faire  le  diagnostic 
lorsque  la  sécrétion  est  minime  et  que  le  tampon  qui  a  touché 
le  ré  ce  s  sus  est  seulement  humide.  La  suppuration  est  fré- 
quemment accompagnée  d'une  sensation  de  tension  dans  la 
région  médiane  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 

Le  traitement  consista  en  injections  avec  la  canule  coudée  de 
Hartmann  et  en  cautérisations  à  l'acide  lactique  et  à  l'acide 
trichloracé tique,  appliqués  sur  des  sondes  garnies  d'ouate.  Dans 
deux  cas  on  obtint  d'heureux  résultats  de  la  perforation  de 
l'apophyse  mastoïde,  après  avoir  séparé  la  paroi  postérieure  du 
conduit  auditif  du  récessus  hypotympanique  de  la  paroi  du 
conduit  inférieur^et  postéro-inférieur. 

0.  Wolp  (Francfort-sr  M)  considère  la  dénomination  de  ré- 
cessus hypotympanique  proposée  par  Kretschmann  comme  très 
exacte.  Il  a  souvent  observé  des  suppurations  surtout  dans  les 
cas  aigus,  accompagnées  de  granulations  qui  provenaient  de  la 
partie  antéro-inférieure  de  la  perforation  tympanique.  Pour 
enlever  ces  granulations,  K.  recommande  sa  petite  curette  qui 
se  recourbe  très  facilement  sans  exercer  d'influence  nocive  sur 
la  paroi  inférieure  de  la  caisse.  Dans  un  cas,  la  ligature  fut 
suivie  de  la  mort  imputable  à  des  accidents  pyémiques  ;  il 
s'agissait  d'une  tumeur  pulsatile  (angiome). 

Meikr  (Magdebourg)  rapporte,  au  point  de  vue  de  la  significa- 
tion des  suppurations  hypotympaniques,  un  cas  opéré  de  throm- 
bose sanieuse  du  bulbe  de  la  veine  jugulaire  et  de  la  jugulaire 
interne. 

Panse  (Dresde)  et  Leutbrt  (Halle  sur-Saale),  disent  qu'il  faut 
prévenir  la  réinfection  de  la  cavité  opérée  qui  se  produit  par 
la  trompe. 

Hesslbr  (Halle-sr-S),  ne  croit  pas  qu'on  puisse  intervenir  sur 
le  conduit  auditif  sans  provoquer  une  paralysie  faciale. 

Walb  (Bonn)  croit  qu'on  peut  facilement  opérer  dans  le  ré- 
cessus hypotympanique  en  s'éclairant  au  moyen  du  miroir  in tra- 
tympanique. 

Kretschmann  a  essayé  les  miroirs  intra-tympaniques,  mais  il 
n'a  pas  obtenu  de  bons  résultats. 

3.  Barth  (Marbourg).  —  Sur  la  latéralisation  de  la  conductibi- 
lité osseuse. —  La  latéralisation  de  la  conductibilité  osseuse 
peut  être  subjective  ou  objective,  et  on  la  contrôle  à  l'aide  de 
deux  otoscopes  semblables.  La  dernière  forme  est  due  à  des 
modifications  de  la  conductibilité  et  de  la  résonnance.  Pour  les 
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bruits  subjectifs,  en  dehors  des  deux  points  sus-nommés,  i! 
faut  citer  l'affection  unilatérale  de  l'appareil  percepteur,  qui 
cause  quoique  rarement  des  modifications  objectives  apparentes 
de  la  conductibilité  et  de  la  résonnance,  il  faudra  aussi  tenir 
compte  des  heureux  effets  de  l'acoustique  sur  l'oreille  examinée, 
des  réflexes  acoustiques,  et  l'occlusion  d'une  oreille  affectée 
pour  les  sons  venant  du  dehors.  La  pression  de  l'oreille  interne 
appelée  hyperasthésie  de  l'acoustique  n'a  aucune  influence  sur 
l'augmentation  unilatérale  de  l'ouïe. 

L'épreuve  de  Weber  repose  donc  sur  des  bases  compliquées, 
et  il  ne  faut  pas  s'en  servir  aveuglément  comme  d'un  moyeu  de 
diagnostic,  malgré  qu'elle  fournisse  souvent  d'utiles  renseigne- 
ments si  elle  est  judicieusement  appliquée. 

Licae  (Berlin)  dit  que  lorsqu'on  se  sert  latéralement  d'un 
diapason,  l'autre  oreille  arrive  à  percevoir  le  son  diagonale- 
ment,  les  ondes  sonores  tombent  verticalement  sur  le  tympan  et 
l'appareil  conducteur  du  son  vibre  davantage.  On  obtient  les 
mêmes  effets  en  apposant  le  diapason  à  divers  endroits  de 
l'apophyse  mastoïde,  de  façon  que  les  ondes  sonores  rencontrent 
diverses  parties  de  la  membrane  tympanique. 

Beckmann  (Berlin)  ne  croit  pas  que  les  ondes  sonores  tombent 
verticalement  de  l'apophyse  mastoide  sur  la  membrane  tympa- 
nique en  avant,  à  l'intérieur  et  eu  bas,  mais  rien  que  sur  un 
point  unique  de  l'oreille  affectée. 

4.  Dennbri-  (Berlin).  Contribution  à  l'épreuve  de  1  audition  des 
sons  —  Malgré  le  scepticisme  qui  dans  ces  derniers  temps  était 
plus  ou  moins  opposé  à  la  théorie  de  Helmholtz  sur  l'audition 
au  point  de  vue  de  la  valeur  diagnostique  de  l'épreuve  de  l'ouïe, 
D.  croit  qu'il  faut  pousser  la  question  plus  avant  dans  les  deux 
sens  aussi  longtemps  que  l'on  n'aura  pas  distingué  le  faux  du 
dangereux.  La  plupart  des  observations  se  font  encore  mainte- 
nant sur  les  organes  auditifs  sains  et  malades,  et  nous  aurions 
dans  les  sons  un  moyen  d  épreuve,  qui  varie  en  qualité,  inten- 
sité et  surtout  (ainsi  que  D.  Ta  dé|à  fait  remarquer  a  la  première 
réunion  de  cette  société;  en  qualité,  ce  qui,  à  part  toute  théorie, 
serait  parfait  pour  l'examen  naturel  de  l'organe  de  l'ouïe.  Après 
avoir  éclairé  les  cavités  par  la  méthode  actuelle,  pour  chercher 
le  son  et  fixer  l'audition  normale  et  s'assurer  de  l'ouïe  des 
sujets,  il  e-t  très  difficile  d'éviter  des  causes  d'erreur. 

Afin  d'éviter  les  erreurs,  il  faudrait  essayer  le  pouvoir  auditif 
d'une  manière  objective.  Pour  arriver  à  ce  but,  il  y  a  deux 
moyens,  d'abord  l'appréciation  de  la  quantité  de  son,  le  nombre 


SOCIÉTÉS  SAVANTES  165 

des  ondes  qui  sont  en  jeu.  L'expression,  épreuve  qualitative  de 
l'ouïe  que  Ton  rencontre  souvent  ne  s'applique  pas  à  la  quan- 
tité, mais  à  lintensité  du  son,  qui  dépend  de  l'amplitude  ;  il 
faudra  nettement  différencier  ces  deux  choses.  Lorsque  le  mou- 
vement des  ondes  sonores  est  occasionné  par  une  force  égale 
d'impulsion,  il  imprime  une  plus  ou  moins  gran<le  quantité 
d'ondes  sonores  qui  ont  plus  ou  moins  d'action,  tandis  qu'un 
grand  nombre  d'ondes  sonores  mues  par  une  légère  impulsion 
peuvent  provoquer  les  mêmes  effets.  A  l'aide  de  ces  lois  phy- 
siques, on  peut  rendre  l'épreuve  de  l'ouïe  objective,  ainsi  que 
D.  le  démontre.  Dans  les  cas  douteux,  on  pourra  employer  une 
autre  méthode  de  contrôle,  par  l'application  à  deux  endroits 
différents  d'un  diapason,  qui  devra  être  perçu  en  un  temps  et  à 
une  distance  divers  ;  la  relation  entre  les  deux  expériences 
servira  de  contrôle. 

D.  voit  dans  sa  communication  une  confirmation  de  la  théorie 
de  Helmholtz,  et  il  est  convaincu  qu'elle  servira  à  résoudre 
d'autres  problèmes  physiologiques  et  pratiques.  Le  mouvement 
du  son  étant  une  force  vivante,  il  ne  sera  pas  indifférent  de 
savoir  si  l'on  a  affaire  à  un  obstacle  mécanique,  tel  que  nous  le 
voyons  dans  les  troubles  de  l'oreille  moyenne,  ou  à  des  accidents 
nerveux,  périphériques,  ou  de  nature  centrale. 

Barth  (Marbourg),  dans  deux  cas,  a  vu  le  pouvoir  auditif  bien 
inférieur  comme  intensité  à  la  durée  du   son.  On   observerait 
plus  fréquemment  des  cas  de  ce  genre  si  Ton   y    prétait  atten- 
tion, mais  il  n'existe  pas  d'instruments  mensurateurs  pour  ce 
léger  degré  de   surdité   que   même   la  méthode   d'examen  de 
Dennert  n'atteint  pas.  Dans  ce  but,  B.  a  construit  un  appareil  qui 
permet  de  compter  les  vibrations   des  sons    élevés  et  bas  qui 
atteignent  l'oreille  pans  qu'au  cours  de  l'examen  il   se  produise 
des  bruits  accessoires  trop  gênants.  L'appareil  a  deux    disques 
parallèles  avec  des  divisions  correspondantes  ;  un   disque  est 
fixe  et  supporte  un  diapason  enregistreur  des  vibrations.    Le 
nombre  des  oscillations  dépend  d'une  part  de  la  dimension  des 
ouvertures,  d'autre  part  de  la  rapidité  avec  laquelle   un   disque 
monte  sur  l'autre,  et  enfin  de  la  hauteur  du  son. 

Dennert  répond  qu'il  y  a  déjà  nombre  d'années  qu'il  a  fait  ces 
expériences  avec  les  disques  décrits  par  Barlh,  mais  il  y  a 
renoncé  en  raison  du  trouble  apporté  parles  bruits  accessoires. 
5.  Lucae  (Berlin).  —  Nouvelle  communication  sur  les  expé- 
riences faites  avec  la  sonde  à  ressort.  —  Dans  quarante  six  eus 
douteux  (affections  labyrinthiques  ou   sclérose),   où  Ton  n'avait 
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employé  que  la  sonde  compressive  ;  L.  a  comparé  les  résultais 
curateurs  avec  ceux  de  l'épreuve  de  Rinne  et  de  l'épreuve 
auditive.  A  quelques  rares  exceptions  près,  on  n'observa  que 
des  cas  où  les  sons  élevés  de  l'échelle  musicale  étaient  encore 
assez  nettement  perçus.  Les  cas  où  l'épreuve  de  Hinne  avait 
été  positive  (20)  s'améliorèrent  notablement  à  part  un  seul  ;  il 
faut  mentionner  aussi  les  cas  améliorés  où  le  Rinne  fut  né- 
gatif avant  le  traitement  et  positif  après  (8)  tandis  que  sur  les 
18  autres,  12  guérirent  avec  un  Hinne  constamment  négatif, 
6  ne  s'améliorèrent  nullement. 

L.  explique  les  heureux  résultats  du  Rinne  positif  par  la  per- 
ception simultanée  de  tous  les  tons  de  la  gamme,  et  admet  que 
dans  ces  cas  il  existait  une  légère  affection  de  l'appareil  con- 
ducteur du  son,  sans  que  l'on  soit  autorisé  à  repousser  toute 
idée  de  maladie  du  labyrinthe.  L.  insiste  sur  deux  cas  indubi- 
tables de  labyrinthite,  dans  lesquels  la  sonde  compressive  fut 
de  grande  utilité.  Un  cas  d'oreille  fausse  chez  un  musicien  et  un 
cas  de  maladie  de  Ménière,  dans  laquelle  une  application  de  la 
sonde  compressive  améliora  notablement  l'audition  en  trois  mois. 
Enfin,  L.  rapi  orte  un  cas  de  perte  des  sons  élevés  de  la  gamme 
qui  atteignit  une  enfant  de  3  ans  deveuue  complètement 
sourde,  à  la  suite  d'une  méningite.  Lorsque  L.  la  revit,  11  ans 
après,  l'oreille  percevait  un  peu  mieux  la  parole,  les  sons  mu- 
sicaux les  plus  graves  résonnaient  fortement,  les  sons  moyens 
et  hauts  étaient  assez  bien  entendus,  mais  G4  et  G5  n'étaient  pas 
du  tout  perçus.  Après  un  court  traitement  par  la  sonde  com- 
pressive, l'oreille  droite  s'améliora  rapidement  pour  l'audition 
de  la  parole  et  recouvra  la  perception  du  G4. 

6.  Haug  (Munich).  —  Sur  la  polymyosite  infectieuse  ex  otitide. 
—  H.  rapporte  trois  cas  où  il  existait  des  métastases  musculaires, 
des  abcès  de  la  substance  musculaire  ou  de  la  fascia,  qui  s'étaient 
développés  au  cours  d'une  otite  moyenne  suppurée  aiguë  vul- 
gaire sans  aucune  cause  provenant  d'une  infection  générale. 
Il  ne  s'agissait  pas  de  la  forme  de  dermatomyosite  observée  par 
Fraenkel  Schwabach,  mais  d'une  métastase  musculaire  pure  ('). 


(')  Hauo  dit  ici  que  depuis  plus  de  dix-huit  mois  il  a  complètement 
renoncé  aux  solutions  antiseptiques  ou  physiologiques  en  injections 
dans  le  conduit  auditif  pour  le  traitement  des  otites  moyennes  aiguës 
perforantes.  Le  traitement  consiste  en  un  dessèche. nent  soigneux  du 
conduit  avec  de  l'ouate  stérilisée,  et  l'introduction  de  gaze  stérilisée 
(surtout  de  la  gaze  naphtolée  et  chinolinée  qui  n'excite  nullement). 
Le  traitement  sec  sera  appliqué  deux  fois  par  jour,  au  moins  au  début, 
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Observation  I,  —  Homme  de  27  ans,  indemne  jusque-là  des 
maux  d'oreille,  contracte  directement  une  otite  moyenne  suppurée 
aiguë  par  une  douche  nasale  mal  administrée,  à  la  suite  de  la- 
quelle il  se  produit  un  léger  frisson  suivi  d'une  tuméfaction 
douloureuse  du  muscle  deltoïde  gauche  atteignant  la  dimension 
d'une  soucoupe.  La  lièvre  persista,  ainsi  que  les  douleurs  auri- 
culaires, et  la  perforation  mastoïdienne  eut  un  résultat  négatif. 
A  la  suite  de  l'opération,  le  gonflement  de  la  région  deltoïdienne 
disparut,  mais  l'état  général  ne  s'améliora  pas  ;  température  : 
36,  3  —  36,  9,  le  matin  ;  38,  4  —  39, 6,  le  soir.  Après  un  fort  frisson 
vespéral  dans  la  quatrième  semaine,  il  survint  une  enflure  du 
tiers  supérieur  du  muscle  jumeau  gauche,  qui  atteiguit  rapide- 
ment la  grosseur  d'une  pomme  ;  le  sixième  jour,  ouverture  de 
l'abcès   qui  siégeait  à  l'intérieur  du   faisceau  musculaire    du 
jumeau  et  contenait  une  quantité  colossale  de  streptocoques. 
Malgré   l'amélioration  de  l'état  général,  la  fièvre  montait  jus- 
qu'à 38,  5  le  soir,  et  des  frissons  survinrent  trois  jours  de  suite 
et  furent  suivis  d'une  hypertrophie  douloureuse  de  la  région  du 
long  supinateur  de  l'avant  bras  gauche,  du  grand  abducteur 
droit  et  du  masseter  gauche  qui  disparurent  promptement.  Gué- 
rison  complète  au  bout  de  six  semaines,  tant  de  l'oreille  que  de 
la  pyémie. 


lorsque  la  sécrétion  est  abondante,  on  changera  aussi  la  gaze  souillée. 
On  n'emploiera  pas  la  douche  d'air  durant  les  quatorze  premiers 
jours,  et  seulement  lorsqu'il  n'existera  plus  de  douleur  dans  l'oreille 
par  le  plus  léger  Valsalva  ;  aussi  longtemps  qu'il  y  aura  des  douleurs 
d'oreille,  on  évitera  d'employer  la  douche  d'air,  bien  que  son  usage 
dut  être  commandé  par  une  excitation  aiguë  ou  suraigu Ô  de  la  cavité 
naso-pharyngienne  ;  la  douche  d'air  est  souvent  inutile,  surtout  quand 
il  n'existe  pas  d'obstruction  des  trompes. 

Depuis  que  Haug  applique  strictement  et  constamment  ce  traitement 
indifférent  absolument  sec,  il  a  remarqué  que  non  seulement  les  com- 
plications mastoïdiennes  étaient  plus  rares,  mais  qu'aussi,  chose  qui 
n'est  pas  à  dédaigner,  la  durée  de  la  perforation  suppurative  dimi- 
nuait de  moitié;  tandis  qu'autrefois  il  fallait  cinq  à  six  semaines, 
la  plupart  des  cas  guérissent  aujourd'hui  intégralement  en  quinze 
jours  à  trois  semaines  au  plus.  Il  est  facile  À  comprendre  que  la 
guérison  absolue  survient  rapidement  lorsque  Ton  évite  tout  ce  qui 
peut  nuire  ou  provoquer  une  réinfection,  il  faut  ranger  dans  cette 
dernière  catégorie  les  douches  d'air  pratiquées  de  bonne  heure  et  les 
insufflations  qui  sont  souvent  nocives.  H.  va  jusqu'à  défendre  aux 
malades  la  condensation  de  l'air  pendant  la  période  aiguë  ;  ils  doivent 
donc  être  prudents  en  se  mouchant.  (Dans  la  séance  de  l'après-midi 
Heasler  a  émis  dans  sa  communication  les  mêmes  idées  et  a  conclu 
d'une  façon  identique.) 
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Observation  IL  —  Jeune  homme  de  22  ans,  bien  portant  jus- 
qu'ici» souffre  depu;s  deux  jours,  sans  doute  à  la  suite  d'un  re- 
froidissement d'une  otite  moyenne  hêmorrhagique  aiguë;  para- 
centèse le  quatrième  jour  en  raison  des  accidents  méningiliques 
violents.  Après  la  paracentèse  (en  1891),  légères  pulvérisations 
avec  de  l'acétate  d'alumine.  Au  début,  la  marche  de  l'affection 
parut  normale,  mais  le  dix-neuvième  jour  survint  un  violent 
frisson.  La  sécrétion  diminua,  puis  cessa  subitement,  toute- 
fois après  une  nouvelle  paracentèse  et  la  dila  ation,  l'ouver- 
ture de  la  région  mastoïdienne  provoque  un  nouveau  frisson  qui 
est  suivi  d'une  violente  fièvre.  Le  malin  l'articulation  carpo-mé- 
tacarpienne  gauche  était  enflée  et  douloureuse,  mais  cet  état 
dura  peu  de  temps.  Au  bout  de  trois  jours,  nouvelles  douleurs 
dans  l'oreille  causées  par  un  exsudât  de  la  région  de  la  mem- 
brane Shpapnell.  Malgré  l'ouverture,  bien  que  le  malade  ne 
souffrît  plus  de  l'oreille  dans  la  nuit,  troisième  frisson,  suivi  de 
fièvre  (39,9.)  Le  lendemain,  le  tiers  antérieur  de  l'avant  bras 
droit  portait  une  tuméfaction  douloureuse  grosse  comme  une 
pomme,  qui  forma  un  abcès  le  jour  suivant.  Lors  de  l'ouverture, 
ou  vit  que  l'abcès  siégeait  dans  le  faisceau  musculaire  et  confi- 
nait à  la  fascia  ;  streptocoques  dans  le  pus.  Guérison  la  sep- 
tième semaine. 

Observation  III.  —  Jeune  femme  de  20  ans  atteinte  depuis 
quatre  jours  d'une  rupture  traumatique  du  tympan  gauche  pro- 
voquée par  un  corps  étranger  ;  la  malade  infecta  la  plaie  par 
l'introduction  d'huile  et  de  lait,  et  il  survint  une  otite  moyenne 
suppurée  ;  pas  d'inflammation  naso-pharyngienne,  la  malade  n'a 
jamais  souffert  des  oreilles.  Toute  l'oreille  moyenne  fut  rapide- 
ment attaquée,  et  à  la  fiu  de  la  deuxième  semaine  apparurent 
des  symptômes  typiques  d'affection  mastoïdienne.  Lors  de  l'ouver- 
ture de  cette  dernière  on  reconnut  un  empyème  qui  envahissait 
le  centre  et  une  grande  cellule  pointue  de  l'apophyse  masloïde 
particulièrement  pneumatique  après  l'opération  ;  l'oreille  rede- 
vint tout  à  fait  normale.  Pendant  la  septième  semaine,  à  la  suite 
d'un  frisson  du  soir,  il  survint  une  tuméfaction  douloureuse  de 
la  fosse  sus  épineuse  gauche  accompagnée  de  gonflement  de 
l'aisselle  gauche  et  des  parties  voisines  du  muscle  deltoïde.  La 
première  tuméfaction  produisit  de  la  suppuration  ;  à  l'incision 
on  trouva  l'abcès  dans  le  tissu  musculaire  du  muscle  sus* 
épineux.  La  région  enflée  de  l'aisselle  dut  aussi  être  incisée,  on 
avait  affaire  ici  à  une  hypertrophie  des  glandes  lymphatiques. 
L'infiltration  de   la  région  du  muscle  deltoïde  -  disparut  d'elle- 
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même,  mais  elle  conserva  pendant  quelque  temps  de  la  ré- 
sistance et  provoqua  pendant  plus  d'un  mois  des  douleurs  dans 
le  haut  du  bras.  Guérison  en  onze  semaines  ;  l'oreille  élait 
complètement  rétablie    sept   semaines  après  l'opération. 

Brieger  (Breslau)  croit  que  le  cas  de  Haug  concernait  un  abcès 
musculaire  métastatique,  ce  qui  n'est  pas  rare  au  cours  de  la 
pyémie  ;  on  pourrait  oonfondre  celte  affection  avec  la  dermato- 
myosite  septique.  Celte  maladie  a  la  même  étiologie  que  la 
pyémie,  mais  elle  ne  provoque  pas  d'abcès  musculaire  ains>i  que 
B.  a  pu  l'observer  dans  certains  cas. 

7.  Halg.  —  Sur  la  formation  d'exsudats  hémorrhagiques  dans  la 
caisse  et  dans  le  conduit  auditif  externe  à  la  suite  d  une  pulpite 
d'une  molaire  supérieure.  —  H.  rapporte  l'observation  d'un  ma- 
lade de  36  ans  qui  ressentit  subitement  de  violents  maux  de 
dents  prononcés  surtout  du  côté  des  molaires  postéro-supérieures. 
Après  huit  heures  de  souffrance,  la  malade  perçut  une  compres- 
sion dans  l'oreille,  suivie  d'un  vif  sentiment  de  douleur;  le 
pouvoir  auditif  était  également  affaibli.  Il  n'y  eut  pas  d'irrilalion 
du  conduit,  rien  n'ayant  été  introduit;  le  naso  pharynx  élait 
aussi  intact  et  il  n'existait  aucune  affection  générale  aiguë  ou 
chronique. 

A  l'examen  de  l'oreille  gauche,  H.  trouva  une  bulle  sanguine, 
grosse  comme  un  pois  sur  la  paroi  antéro-inférieure  du  conduit 
auditif,  le  tympan  était  légèrement  rougi,  toule  sa  moitié  pos- 
térieure était  creusée  et  colorée  en  rouge  bleuâtre.  Les  douleurs 
de  l'oreille  n'étaient  pas  apparents,  l'ouïe  était  pour  la  voix 
chuchotée  à  0,5.  les  diapasons  latéralisés  à  gauche  lorsque  la 
conductibilité  osseuse  se  prolonge.  L'oreille  droite  élait  parfai- 
tement normale  au  point  de  vue  fonctionnel  et  otoscopique. 

A  l'examen  des  dents,  on  vit  que  Pavant  dernière  molaire  su- 
périeure gauche  était  violemment  cariée  et  par  l'examen  au 
nvroir  on  vit  qu'elle  était  bouchée  par  une  bulle  hémorrhagique 
d'un  bleu  foncé.  Le  moindre  toucher  avec  la  sonde,  la  plus 
légère  pulvérisation  provoquaient  de  vives  douleurs  paralyti- 
ques ;  on  avait  évidemment  affaire  à  une  pulpite  avec  formation 
de  bulles  sanguines. 

Traitement:  Extraction  de  la  dent  et  simple  occlusion  de 
l'oreille  en  empêchant  la  condensation  de  l'air  :  en  neuf  jours  la 
maladie  régressa,  et  le  seizième  jour  la  guérison  fut  complète. 

H.  considère  ce  cas  comme  intéressant  parce  qu'en  dehors  de 
toute  autre  cause  éliologique.  il  en  résulte  qu'une  affection  den- 
taire primitive  peut  provoquer  une  irritation  de  Vorei  lie  avec  for* 


170  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

mation  d'exsudat  de  nature  hêmorrhagique  dans  la  cavité  tympa* 
nique  et  consécutivement  dans  le  conduit  auditif. 

8.  Kaysbr  (Breslau).  —  Pathologie  et  traitement  des  bruits 
objectifs  de  l'oreille.  —  Les  bourdonnements  d'oreille  perçus 
objectivement  ont,  sur  les  bruits  purement  subjectifs  beaucoup 
plus  fréquents,  l'avantage  que  l'origine  et  la  genèse  des  pre- 
miers sont  plus  faciles  à  diagnostiquer;  et  cela,  à  part  les  bour- 
donnements artificiels,  aussi  bien  pour  les  bruits  vasculaires  ob- 
jectifs que  pour  les  bruits  dits  musculaires.  Ces  dernière  se  sub- 
divisent en  deux  classes  :  1°  bruits  entotiques  au  sens  étroit, 
c'est-à-dire  ceux  qui  sont  produits  parles  muscles  pi  ri  forme  s  de 
la  caisse  ;  2°  les  bruits  tubaires  qui  sont  provoqués  par  l'action 
musculaire  de  la  trompe.  Seuls  les  bruits  entotiques  objectifs 
doivent  être  regardés  comme  de  vrais  bruits  musculaires,  dus  à 
la  contraction  des  muscles.  Nous  savons  que  lors  d'une  forte 
contraction  tétanique  d'un  muscle,  il  se  produit  un  bruit,  son 
grave,  profond.  La  meilleure  comparaison  est  le  premier  bruit 
cardiaque  qui  est  provoqué,  on  le  sait,  par  la  contraction  des 
puissants  muscles  ventriculaires.  Les  bruits  entotiques  purs  ont 
aussi  le  caractère  acoustique  d'un  son  musculaire  et  ils  sont 
considérés  comme  des  bruits  profonds,  graves,  bruyants. 

Il  en  est  autrement  des  bruits  tubaires.  Ici,  Faction  musculaire 
ne  provoque  pas  un  son  subjectif,  mais  l'action  musculaire  pro- 
duit un  mouvement  qui  amène  le  bruit,  on  aide  à  la  répercussion 
d'un  bruit  normal.  Ce  dernier  est  observé  dans  l'autopsie.  Il  n'y 
a  aucun  doute  à  présent  que  celle  ci  soit  due  à  l'ouverture  de  la 
trompe.  Le  bruit  respiratoire  de  la  cavité  naso- pharyngienne 
(par  la  respiration  nasale)  et  le  bruit  de  la  parole  (surtout  pour 
les  nasales)  est  conduit  dans  la  caisse  par  la  trompe  ouverte  et 
perçu  subjectivement  et  objectivement  comme  effervescence  et 
faux  bourdon.  L'ouverture  de  la  trompe  peut  se  produire  par 
voie  cicatricielle,  par  l'atrophie  de  la  plaie  (inanition)  ou  par 
une  crampe  tonique  du  muscle  tenseur  du  voile  palatin.  Dans  ce 
dernier  cas  le  traitement  par  les  diverses  médications  neuropa- 
thiques  peut  réussir  :  courants  électriques,  mécaniques,  etc.  On 
a  aussi  essayé  de  fermer  la  trompe  par  des  injections  de  liquides 
irritants.  Depuis  longtemps  j'emploie  avec  succès  un  traitement 
mécanique  inoffensif  et  plus  doux  :  j'agglutine  l'ouverture 
externe  de  la  trompe.  Je  prends  un  cathéter  aussi  large  que 
possible,  j'y  adapte  un  tampon  d'ouate  enduit  de  vaseline  que 
j'introduis  dans  l'orifice  de  la  trompe.  J'enraye  ainsi  l'autophonie, 
et  même  pour  longtemps,   car  la  graisse  adhère  d'une   façon 
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durable.  Dans  les  formes  neuropathiques  d'autophonie,  la 
crampe  cède  ordinairement  d'elle-même  au  bout  d'un  certain 
temps. 

Une  seconde  forme  beaucoup  plus  fréquente  de  bruit  objectif 
tubaire  consiste  en  un  claquement  particulier,  comparable  au 
frottement  de  deux  ongles  l'un  sur  l'autre,  que  je  désignerai 
sous  le  nom  de  crépitation  tubaire.  Cette  crépitation  de  la  trompe 
se  produit  normalement  lors  de  la  déglutition,  mais,  habituel- 
lement, elle  est  si  faible  qu'on  ne  la  perçoit  qu'en  prêtant  une 
attention  soutenue.  Depuis  longtemps  Politzer  et  Luschita  ont 
dit  que  la  crépitation  tubaire  était  due  à  la  séparation  violente 
des  parois  humides  de  la  trompe  et  qu'elle  prouve  la  contrac- 
tion du  tenseur  du  voile  palatin.  Le  bruit  provoqué  est  pro- 
pagé à  travers  la  trompe  osseuse  ouverte  de  la  caisse,  et  pro- 
duit subjectivement  et  objectivement  l'impression  de  sortir 
de  l'oreille.  Pathologiquement  la  crépitation  tubaire  est  ordi- 
nairement rhythmique  avec  plus  ou  moins  de  régularité  avec 
l'effet  des  spasmes  cloniques  du  tenseur  du  voile  du  palais.  C'est 
ainsi  que  souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours,  on  observe  con- 
sécutivement au  bourdonnement  des  contractions  du  voile 
palatin.  On  voit  aussi  la  participation  d'autres  muscles,  telle  que 
la  contraction  des  muscles  pharyngiens,  l'élévation  du  larynx  et 
la  contraction  consécutive  du  tenseur  du  tympan. 

La  maladie  appartient  au  groupe  des  crampes  musculaires 
localisées,  telles  que  le  tic  convulsif,  le  blépharospasme,  et  a, 
comme  celles-ci,  d'étroites  relations  avec  la  chorée  et  l'hystérie. 
Il  en  est  de  même  du  pronostic  et  du  traitement.  Il  existe  des 
formes  de  crépitation  tubaire  très  opiniâtres,  persistantes,  qui 
résistent  a  toute  thérapeutique,  et  d'autres  qui  guérissent  facile- 
ment par  n'importe  quel  agent  neuropathique. 

En  particulier,  la  pression  sur  des  points  déterminés  donne 
de  bons  résultats  ;  pression  sur  le  voile  palatin  par  la  bouche, 
sur  l'apophyse  mastoîde,  sur  le  vagus,  etc.  Parfois  la  crépitation 
tubaire  cesse  durant  tout  le  temps  que  dure  la  pression,  ou 
même  pendant  plus  longtemps,  rarement  pour  toujours.  Dans 
quelques  cas  récents,  j'ai  employé  un  procédé,  qui,  bien  que 
seulement  symptomatique,  agit  sûrement  au  point  de  vue  méca- 
nique. La  crépitation  tubaire  étant  produite  par  le  déchirement 
brusque  des  parois  tubaires,  l'on  peut  entraver  la  venue  des 
bruits,  si  l'on  sépare  mécaniquement  les  parois  tubaires,  ce  que 
Ton  fait  simplement  en  introduisant  dans  la  trompe  une  sonde 
au  moyen  d'un  cathéter  ordinaire.  L'introduction  seule  du  ca- 
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thé  ter  a  peu  ou  pas  d'influence,  mais  la  sonde  interrompt  sûre- 
ment  la  crépitation  tubaire,  et  même  fait  cesser  la  contraction 
du  tenseur  du  voile  du  palais  et  les  mouvements  du  voile.  Mais 
il  faut  que  la  sonde  péuèlre  entièrement  dans  la  trompe  carti- 
lagineuse, parce  que  le  muscle  s'iusère  tout  le  long  du  cartilage 
tubaire  latéral. 

Si  Ton  retire  la  sonde,  le  bourdonnement  peut  reparaître, 
mais  d'habitude  il  décline  ou  il  disparaît  totalement.  Mon  pre- 
mier malade  était  un  homme  atteint  depuis  longtemps  d  une 
otorrhée  double  avec  une  grande  perforation  tympanique  qui, 
toutefois,  n'avait  aucune  relation  avec  la  crépitation  tubaire 
existant  à  droite  depuis  peu  de  temps.  Consécutivement  aux 
bruits  rhythmiques,  on  observait  une  élévation  du  voile  palatin. 
On  ne  put  pas  pratiquer  pendant  longtemps  les  pressions  volon- 
taires. Le  sondage  de  la  trompe  fit  cesser  les  bourdonnements, 
môme  malgré  les  mouvements  volontaires  du  voile  du  palais. 
Bien  qu'ils  eussent  été  enrayés  pendant  quelque  temps  par  le 
sondage,  les  bourdonnements  reparurent  au  bout  de  quelques 
jours. 

Dans  le  second  ras,  je  ne  constatai  pas  de  mouvements  du 
voile  du  palais,  l'organe  auditif  était  normal,  les  bruits  lubaires 
se  sont  manifestés  à  droite  il  y  a  quinze  jours,  à  la  suite  d'une 
otite  externe.  La  sonde  arrêta  les  crépitations  tubaires  qui  n'ont 
plus  reparu. 

Le  troisième  cas  concerne  une  hystérique  atteinte  de  crépita- 
tion tubaire  bilatérale  sans  troubles  auditifs.  Il  existait  en 
même  temps  une  contraction  des  muscles  pharyngés  latéraux 
et  du  voile  du  palais.  Les  bourdonnements  et  les  autres  acci- 
dents purent  élre  enrayés  volontairement,  bien  qu'avec  diffi- 
culté. Le  sondage  ne  réussit  que  tant  que  la  sonde  se  trouvait 
dans  le  canal  tubaire.  On  dut  apprendre  à  la  malade  à  faire 
cesser  elle-m^me  les  bruits  et  les  autres  symptômes.  On  lui 
montra  au  miroir  la  nature  des  mouvements  du  pharynx  et  elle 
apprit  ainsi  aisément,  par  le  contrôle  oculaire,  à  arrêter  ces 
mouvements  et  à  empêcher  par  là  les  bourdonnements. 

Zaufal  (Prague),  fait  remarquer  que  le  même  bruit  que  celui 
qui  est  provoqué  par  le  retrait  de  la  paroi  tubaire  latérale  de  la 
médiane,  peut  aussi  être  produit  par  le  retrait  de  la  médiane, 
de  la  latérale,  et  l'adhérence  de  la  lame  tubaire  médiane  à  la 
paroi  postérieure  de  la  fosse  de  Rosenmuller,  et  la  chute  de  la 
lame  tubaire  médiane  dans  la  position  de  repos  avec  rabaisse- 
ment du  voile  du  palais  lors  de  la  phonation  et  de  la  dégluti- 
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tion.  Depuis  plusieurs  années,  Z.  emploie,  dans  l'autophonie  et 
dans  toutes  les  manifestations  qui  impriment  des  crampes  aux 
muscles  palatins,  le  massage  de  la  partie  tubaire  intra  pharyn- 
gienne, de  l'oslium  et  de  la  lame  tubaire  médiane,  concurera- 
ment  avec  1  extension  digitale  de  la  musculature  des  trompes  et 
du  palais.  Le  doigt  recouvert  d'un  caoutchouc  est  introduit  dans 
la  fosse  de  Rosenmuller  et  il  presse  alternativement  les  lames 
tubaîres  médianes,  puis  on  l'introduit  dans  l'orifice  tubaire  où 
il  touche  la  paroi  inférieure  latérale  en  bas  et  en  avant  ;  enfin, 
on  abaisse  la  partie  voisine  du  voile  du  palais  au  moyen  du 
doigt  recourbé  en  forme  de  crochet. 

Si  tous  les  moyens  échouaient,  il  faudrait  employer  la  téno- 
tomie  du  muscle  salpingo-pharyngien  juste  à  son  point  d'im- 
plantation, à  l'angle  intérieur  de  la  lame  tubaire. 

Baieger  (Breslau),  croit  que  les  bruits  entotiques  dûs  à  la  con- 
traction du  tenseur  du  tympan  ne  sont  pas  des  sons  musculaires, 
car  leur  intensité  le  dément  ;  il  est  possible  qu'il  existe  une 
cause  initiale  qui  ouvre  la  trompe  et  soulève  ses  parois.  6.  a  vu 
un  cas  où  les  bruits  perceptibles  provenaient  du  muscle  sal- 
pingo-pharyogien. 

Eatser  fait  allusion  dans  sa  réponse  à  la  diversité  acoustique 
des  différents  bruits  musculaires  que  Ton  perçoit. 

Barth  iMarbourg).  croit  que  lors  de  la  contraction  du  tenseur 
ty  m  panique  on  entend  les  oscillations  du  tympan  et  non  les 
sons  musculaires.  B.  attribue  souvent  au  catarrhe  l'ouverture 
permanente  de  la  trompe  et  l'autophonie  qui  en  résulte.  Le  ca- 
tarrhe peut  aussi  produire  une  infiltration  inflammatoire  des 
tissus  de  la  trompe  situés  profondément  sous  la  muqueuse  et 
d'après  les  lois  physiques  de  la  compression,  il  subsiste  une 
fente,  bien  que  rétrécie,  de  la  trompe  béante,  B.  croit  que  dans 
les  cas  de  ce  genre  il  faut  soigner  d'abord  le  catarrhe. 

Kretschman*  (Magdebourg),  rappelle  les  bruits  perceptibles 
que  l'on  entend,  soit  en  introduisant  une  bougie,  soit  en  reti- 
rant une  bougie  de  l'isLhme.  ces  bruits  semblent  dûs  à  une  di- 
minution de  la  pression  de  l'air  dans  la  caisse. 

Bec&mann  (Berlin^  s'élève  contre  la  ténotomie  du  muscle  sal- 
piugo- pharyngien  préconisée  par  Zaufal. 
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2*  Séance.  —  Samedi  4tT  juin,  après-midi. 
Président  :  Prof.  Walb  (Bonn). 

9.  Kretschxann  (Magdebourg.  —  Plastique  partielle  du  pavillon 
de  l'oreille.  —  La  plastique  fut  effectuée  sur  un  jeune  homme  de 
18  ans,  dont  le  pavillon  de  l'oreille  était  le  siège  d'un  lupus 
étendu,  qui  avait  résisté  aux  traitements  employés.  On  retira  la 
peau  de  la  surface  antérieure  du  pavillon,  moins  la  conque,  et 
celle  de  toute  la  partie  de  derrière,  et  sur  la  région  rétro  auri- 
culaire on  enleva  un  fragment  large  de  deux  centimètres  du  car- 
tilage séparé  des  os,  puis  on  excisa  certaines  parties  du  carti- 
lage. Pour  la  couverture,  on  prit  un  lambeau  de  la  peau  du  cou, 
dont  la  racine  était  située  dans  la  région  du  sous-maxillaire,  au- 
dessous  du  premier  fragment  retiré,  puis  on  sutura  soigneuse- 
ment les  bords  de  la  plaie. 

La  plaie  du  cou  s'obtura  par  une  ligne.  La  cicatrice  devint 
lisse.  La  forme  concave  du  pavillon  apparut  clairement.  Malheu- 
reusement, l'angle  où  le  pavillon  se  détachait  de  la  tête  s'égalisa 
au  bout  de  trois  mois.  Un  chéloïde  se  développa  dans  la  cicatrice 
du  cou.  Depuis  18  mois  le  lupus  n'a  pas  récidivé. 

K.  se  sert  aussi  de  lambeaux  de  la  peau  du  cou  dans  la  plas- 
tique rétro-auriculaire,  pour  revêtir  la  paroi  inférieure  de  l'en- 
tonnoir osseux,  et  il  la  due  par  des  crochets  d'acier  qui  sont 
fixés  dans  les  os  au  moyen  d'un  instrument  spécial.  On  ne  peut 
employer,  naturellement,  cette  fixation  que  pour  la  partie  infé- 
rieure de  l'entonnoir  osseux,  car  il  existe  déjà  une  blessure  de 
l'organe. 

40.  Anton  (Prague).  —  Contribution  à  l'étude  de  l'organe  de 
Jacobeon  chez  l'adulte.  —  Les  recherches  de  l'auteur  sont  basées 
sur  sept  malades,  trois  hommes  de  35,  44  et  61  ans,  et  quatre 
femmes  de  23,  50,  55  et  64  ans. 

Dans  trois  cas  on  ne  trouva  pas  l'organe  de  Jacobson.  Rien 
qu'à  priori  l'on  put  croire  que  le  catarrhe,  si  fréquent,  de  la 
muqueuse  nasale  produisit  une  atrophie  de  l'organe,  A.  repousse 
cette  idée,  mais  il  pense  plutôt  avec  Merkel,  que  dans  les  cas 
négatifs  l'organe  n'était  pas  formé.  Gomme  base  à  son  opinion, 
A.  cite  l'absence  ou  l'existence  unilatérale  de  l'organe  de  Jacob- 
son chez  le  nouveau  né,  et  l'embryon,  comme  Merkel  et  d'autres 
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auteurs  l'ont  constaté  dans  deux  cas,  et  aussi  l'existence  de 
l'organe  quand  la  muqueuse  est  fortement  atrophiée,  ainsi  qu'on 
Ta  vu  dans  un  cas. 

L'organe  de  Jacobson  affectait  toujours  la  forme  d'une  gout- 
tière ouverte  et  d'un  canal  fermé.  La  gouttière  ouverte  était  soit 
large,  en  forme  de  coquille,  et  ne  s'enfonçait  que  rarement,  ou 
bien  elle  était  fendue  ou  repliée  et  se  fermait  rapidement.  Ces 
dernières  formes  expliquent  clairement  pourquoi  l'on  observe 
rarement,  macroscopiquement,  l'orifice  de  l'organe  de  Jacobson 
chez  l'adulte.  Le  canal  dont  la  coupe  forme  un  cercle  dans  les 
parties  étroites,  et  un  ovale  allongé  dans  les  plus  larges,  consis- 
tait lorsque  l'organe  était  complètement  développé  en  une  dila- 
tation étendue  et  en  plusieurs  petites  cryptes  réunies  d'une 
façon  irrégulière  par  des  parties  rétrécies  plus  ou  moins 
longues.  La  longueur  de  la  gouttière  sectionnée  atteignait  en 
moyenne  0,46  millimètres,  la  longueur  du  canal  sectionné 
4,19  millimètres,  le  plus  grand  organe  de  Jacobson  mesurait 
8,43  millimètres,  le  plus  court,  2,28  millimètres. 

Le  canal  augmentait  toujours  de  la  partie  antéro-inférieure  à 
la  partie  postéro-supérieure. 

A  propos  de  l'épithélium,  A.  a  toujours  été  de  l'avis  de  Kœlli- 
ker  à  propos  dos  embryons  et  de  Merkel  sur  l'adulte.  Mais  là 
disparition  de  l'épithélium,  ainsi  que  le  lieu  et  la  façon  dont 
elle  se  produit,  est  irrégulière.  Il  arrive  que  l'épithélium  tra- 
verse la  gouttière  pour  pénétrer  dans  le  canal  fermé,  et  qu'il  di- 
minue seulement  dans  toute  la  périphérie,  et  que  la  différence 
entre  l'épithélium  médian  et  latéral  prenne  seulement  naissance  à 
l'intérieur  du  canal,  et  que  l'épithélium  de  la  gouttière  passé 
▼ers  le  haut  ou  la  partie  latérale  de  l'épithélium,  et  que  cela 
ait  lieu  avant  l'occlusion  de  la  gouttière  ou  immédiatement 
après. 

Les  glandes  de  l'orifice  présentaient  la  structure  de  glandes 
muqueuses  acineuses.  La  pénétration  était  telle  qu*1,  d'abord, 
elles  pénétraient  dans  l'organe  de  tous  côtés,  tandis  qu'à 
l'extrémité  on  ne  voyait  l'orifice  des  glandes  que  sur  les  parois 
supérieure  et  inférieure  où  leurs  orifices  étaient  limités  aux 
parois  supérieure  et  inférieure. 

On  remarquera  encore  l'existence  régulière  d'une  membrane 
basale,  qui,  épaisse  de  0,008  environnait  tout  l'organe,  ou  n'était 
prononcée  que  d'un  seul  côté. 

On  observa  deux  fois  à  la  partie  latérale  un  épaississement 
capsulaire  de  la  membrane  entourant  l'organe.  Il  faut  con9*- 
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dérer  la  faible  concrétion  calcaire  ronde  ou  réniforme  située  au 
milieu  de  l'épithélium,  sur  les  parois  médianes  et  latérales. 

i\.  Hesslf.r  (Halle-s-S.).  --  Traitement  des  suppurations  aiguës 
de  l'oreille  moyenne  et  de  l'apophyse  mastoïde.  —  D'après  les 
derniers  traités  d'otologie,  on  doit  enlever  mécaniquement  le 
pus  de  l'oreille  et  de  l'apophyse  mastoïde  et  désinfecter  la  sur- 
face muqueuse.  Pour  l'otite  moyenne  suppurée,  il  suffit  d'ouvrir 
assez  largement  le  tympan  au  moyen  de  la  paracentèse.  Les 
pulvérisations  ne  chassent  pas  le  pus,  la  gaze  ou  l'ouate  en- 
travent l'écoulement.  Le  mieux  est  de  laisser  l'oreille  béante  et 
de  la  tamponner  avec  de  légers  bourdonnets  d'ouate  ou  de  gaze. 
Les  insufflations  pour  évacuer  le  pus  de  l'oreille  moyenne  sont 
superflues  quand  l'ouverture  tympanique  est  suffisante,  et  nui- 
sibles lorsqu'il  existe  du  catarrhe  pharyngé  des  végétations 
adénoïdes,  etc.,  vu  le  danger  d  infecter  l'oreille  moyenne  et 
l'apophyse  mastoïde  par  l'introduction  de  sécrétions.  11  faut  soi- 
gner l'affection  pharyngée  et  laisser  l'oreille  tranquille,  car  elle 
guérit  ordinairement  seule  et  l'ouïe  reste  normale.  Les  pulvéri- 
sations boriquées  sont  inutiles  et  môme  nocives  lorsque  la  per- 
foration tympanique  est  étendue.  On  n'obtient  qu'artificielle- 
ment une  auto -infection  de  l'oreille  moyenne  par  le  conduit 
auditif,  lorsque  des  lavages  de  l'oreille  font  pénétrer  les  microor- 
gauismes  du  conduit  dans  la  caisse.  Ou  emploiera  la  douche 
d'air  comme  moyen  diagnostique  et  non  curatif,  si  l'ouverture 
tympanique  est  encore  assez  large.  S'il  sort  toujours  du  pus,  il 
subsiste  une  collection  purulente  et  il  faut  pratiquer  la  para- 
centèse. 

Dans  les  suppurations  mastoïdiennes,  surtout  si  Ton  peut 
suivre  les  traces  d'une  inflammation  osseuse  circonscrite,  la 
perforation  est  seule  indiquée.  On  n'emploiera  les  compresses 
chaudes  de  Priessnitz  que  dans  les  catarrhes  légers  de  l'oreille 
moyenne  et  de  la  mastoïde  ;  l'iode  altère  l'aspect  de  l'inflamma- 
tion et  on  ne  s'en  sert  plus  depuis  dix  ans.  Le  principal,  dans  la 
perforation  mastoïdienne  est  de  pratiquer  une  ouverlure  fistu- 
laire  osseuse  artificielle,  d'environ  5  à  8  millimètres,  c'est  à-dire 
assez  large  pour  permettre  le  drainage  des  cavités  de  l'oreille 
moyenne  et  de  l'apophyse  mastoïde.  On  n'introduira  aucune 
gaze  dans  le  conduit,  car  cela  ne  facilite  pas  le  drainage  et 
entrave  le  libre  écoulement  du  pus.  Les  injections  et  pulvérisa- 
tions antiseptiques  sont  nuisibles  et  elles  poussent  à  la  sécré- 
tion. Le  mieux  est  de  tamponner  avec  de  la  gaze  stérilisée  ;  la 
gaze  au  sublimé  fait  un  dépôt  gris  et  empêche  la  granulation. 
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Lorsque  l'enflure  de  la  trompe  et  de  l'oreille  a  disparu,  l'air  au 
moment  de  la  respiration  nasale,  passe  librement  par  la  fistule 
osseuse,  sans  laisser  pénétrer  de  pus.  Le  malade  ne  quittera  le 
lit  qu'après  trois  jours  passés  sans  fièvre,  et  s'il  y  a  eu  des  os- 
cillations pyémiques  de  température,  le  pouls  devra  d'abord  être 
redevenu  normal  Le  traitement  est  purement  aseptique,  très 
simplifié  et  il  donne  d'excellents  résultats. 

Panse  (Dresde),  dit  qu'il  ne  faut  pas  laisser  les  malades  se  soi- 
gner eux-mêmes,  car  ils  ne  procèdent  pas  aseptiquemeut  ;  il  in- 
troduit une  bande  de  gaze  dans  le  conduit  auditif  et  laisse  la  sé- 
crétion s'écouler  dans  un  pansement  qu'il  change  lui-même 
lorsqu'il  le  faut. 

Barth  (Marbourg),  considère  la  méthode  de  Hessler  comme  peu 
appropriée,  car  elle  diffère  peu  de  celles  que  l'on  regarde  comme 
les  plus  mauvaises. 

Stackb  (Erfurt),  depuis  5  ans  n'emploie  que  l'asepsie.  Dans  les 
suppurations  aiguës  il  a  recours  non  seulement  à  l'irrigation, 
mais  aussi  à  l'occlusion  forcée;  dans  les  cas  de  sécrétion  pro- 
fuse, le  tampon  de  gaze  est  soigneusement  changé.  Après  la 
perforation,  S.  attache  une  grande  importance  au  tampon  qui 
conduit  l'écoulement  au  dehors.  D'après  la  méthode  de  Hessler, 
la  plaie  se  rétrécit  extérieurement  et  le  regard  pénètre  difficile- 
ment profondément.  Si  tout  va  bien  à  l'intérieur,  la  plaie  exté- 
rieure se  cicatrise  rapidement  après  l'enlèvement  du  tampon. 

Leutert  (Halle-sur-Saale),  dit  qu'à  la  Clinique  de  Schwartze  on 
ne  fait  pas  d'irrigations  dans  les  otites  moyennes  suppurées 
aiguës.  L.  regarde  comme  une  grosse  faute  de  laisser  le  conduit 
ouvert  dans  les  otites  moyennes  suppuréee  aiguës.  Il  faut  pré- 
venir une  infection  secondaire  buccale,  nasale  et  naso-pharyngée, 
et  empêcher  l'entrée  de  l'air  dans  le  conduit  auditif  externe,  au 
moyen  d'un  tampon  de  gaze  qui  sert  en  même  temps  de  filtre. 

Bribgbr  (Breslau).  considère  que  la  méthode  de  Hessler  est 
surtout  dangereuse  en  ce  qu'en  obstruant  hâtivement  la  plaie  on 
n'est  pas  sûr  de  la  guérison  interne. 

Hartmann  (Berlin),  dit  que  la  douche  d'air  dans  les  inflamma- 
tions aiguës,  d'après  la  méthode  de  Lucae,  doit  être  rejetée. 
H.  pratique  aseptiquement  la  perforation,  les  plaies  septiques 
doivent  être  traitées  ouvertes,  si  possible.  La  guérison  peut  être 
ralentie  par  un  tamponnement  prolongé. 

Noltenius  (Brème),  après  la  perforation,  laisse  la  plaie  se  gué- 
rir de  l'intérieur  à  l'extérieur  ;  le  meilleur  moyen  est  le  tampon- 
nement et  le  drainage  au  plomb. 
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Heinharo  (Duis  bourg),  rappelle  qu'il  a  déjà  signalé  le  danger 
des  insufflations  dans  les  otites  moyennes  suppurées  aiguës  à  la 
dernière  réunion  des  Naturalistes  à  Vienne. 

Walb  (Bonn),  dit  que  le  danger  des  douches  d'air  dans  les 
otites  moyennes  aiguës  a  déjà  été  signalé  de  plusieurs  côtés  à 
la  réunion  des  Naturalistes  à  Ueidelberg  en  1889. 

Hesslbr  termine  en  disant  que  sa  méthode  ne  concerne  pas 
les  otites  moyennes  suppurées  aiguës,  mais  la  perforation  de 
l'apophyse  mastoïde  dans  les  empyèmes  aigus. 

42.  Joél  (Gotha).  —  Leptoméningite  purulente  consécutive  à 
une  otite  moyenne  suppurée  aiguë  chez  un  enfant  de  trois  ans.  — 
Ce  cas  concerne  un  enfant  atteint  d'une  otorrhée  droite  à  la 
suite  de  la  rougeole,  et  soigné  par  le  médecin  de  la  famille  au 
moyen  d'irrigations,  jusqu'à  ce  qu'une  forte  infiltration  des 
parties  molles,  sises  derrière  l'oreille,  ait  réclamé  un  traitement 
srécial.  A  l'ouverture,  on  trouva  l'apophyse  mastoïde  remplie  de 
granulations  jusque  dans  l'antre,  pas  de  carie  de  la  paroi  mé- 
diane ou  supérieure  de  l'antre.  L'opération  se  passa  normale- 
ment, la  température  ne  s'éleva  pas,  aucun  symptôme  de  troubles 
faciaux  ni  d'équilibre.  Cinq  jours  après,  vomissements  et  forte 
fièvre,  accidents  cérébraux.  Paralysie  faciale  et  bilatérale  des 
abducteurs,  céphalalgie  tenace  et  léger  délire,  mort  dix-neuf 
jours  après  la  perforation. 

A  l'autopsie  :  méningite  étendue  de  la  base  avec  exsudât  ino- 
dore d'un  vert  jaunâtre  qui  dilatait  beaucoup  les  ventricules  et 
pénétrait  dans  le  canal  cervical,  nulle  part  on  ne  voyait  de  no- 
dules tuberculeux.  La  dure  mère  était  normale,  elle  n'était  pas 
colorée  sur  le  rocher  de  môme  que  les  os,  mais  le  conduit  audi- 
tif interne  était  rempli  de  pus  qui  rejaillissait  sur  l'acoustique 
et  le  facial.  Gomme  il  était  inutile  d'enlever  le  rocher,  on  se 
borna  à  ouvrir  la  caisse  par  le  haut  et  on  y  trouva  du  pus* 

La  suppuration  provenait  donc  de  la  cavité  tympanique,  et, 
vraisemblablement,  elle  avait  gagné  le  labyrinthe  après  la  des- 
truction d'une  fenêtre  membraneuse  et  les  fibres  acoustiques 
avaient  pénétré  à  l'intérieur  du  crâne.  Cette  voie  est  d'autant 
plus  surprenante  que  les  voies  de  pénétration  existant  chez 
l'enfant,  la  suture  pétro  squameuse  et  l'hiatus  subarcuatus 
étaient  intacts. 

Chez  un  second  enfant,  observé  en  môme  temps,  atteint 
d'otite  moyenne  suppurée  aiguë,  qui  succomba  à  une  influenza 
intercurrente  et  à  des  accidents  méningitiques,  il  existait  aussi 
une  méningite  suppurée  étendue,  mais  le  temporal  était  intact 
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jusqu'à  la  suppuration  de  la  caisse  ;  la  méningite  doit  donc  être 
imputée  à  l'influenza. 

J.  termine  en  citant  la  ponction  du  rachis  à  la  région  lombaire 
comme  moyen  de  s'aider  sûrement  dans  le  diagnostic  des  com- 
plications endocriniennes  des  suppurations  de  l'oreille. 

Kcmmbl  (Breslau),  demande  si  la  suppuration  n'avait  pas  été 
propagée  par  le  canal  facial,  sans  avoir  provoqué  pendant  la  vie 
une  paralysie  faciale  appréciable,  ainsi  qu'il  l'a  vu  dans  un 
cas. 

Joél  dit  qu'on  ne  peut  affirmer  que  la  suppuration  n'ait  pas 
pénétré  dans  l'intérieur  du  crâne,  mais  la  vraisemblance  parle 
contre,  car  les  premiers  symptômes  faciaux  apparurent  après 
les  accidents  méningitiques. 

Seligxann  (Francfort-sr-M.),  rapporte  un  cas  de  leptoméningite 
survenue  la  suite  de  la  suppuration  d'un  foyer  caséifié  du  parié- 
tal, il  se  produisit  un  abaissement  de  l'apophyse  mastoide,  un 
gonflement  du  périoste,  mais  l'oreille  moyenne  demeura  in- 
tacte. 

Pansb  (Dresde),  demande  quelle  est  l'utilité  de  la  ponction 
lombaire  de  Furbringer. 

Bribgbr  (Breslau),  relève  l'importance  de  la  question  de  Panse 
et  il  croit  que  cette  ponction  sert  d'indication  dans  l'éventualité 
d  une  nouvelle  intervention. 

13.  StaCkb  (Erfurl).  —  Méthode  plastique  pour  recouvrir  les  sur- 
faoes  ornemes  dénudées  à  la  suite  de  l'évidement  des  cavités  de 
l'oreille  moyenne.  —  La  méthode  de  S.  consiste  à  former  plusieurs 
lambeaux.  Le  lambeau  principal,  dont  la  base  est  en  haut,  est 
sectionné  jusqu'au-dessus  de  la  ligne  temporale  et  rabattu  en 
haut  ;  il  n'est  formé  que  de  peau  et  laisse  à  découvert  le  périoste 
de  l'apophyse  mastoTde.  Un  lambeau  périostal  est  détaché  du 
bas  de  la  ligne  temporale  jusqu'à  l'insertion  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien  au  moyen  de  la  rugi  ne,  et  rabattu  vers  le  bas. 
On  introduit  les  lambeaux  les  plus  longs  par  en  haut,  les  lam- 
beaux périostaux  les  plus  courts  par  en  bas,  dans  les  cavités  dé* 
gagées  de  l'oreille  moyenne.  La  longueur  du  lambeau  périostal 
est  limitée  par  la  ligne  temporale,  car  au-dessus  le  périoste  est 
interrompu  par  l'insertion  du  muscle  temporal.  Si  le  périoste 
recouvre  '  insuffisamment  l'apophyse  mastoide,  S.  s'aide  avec  le 
périoste  des  os  occipitaux. 

'  Lorsque  le  périoste  a  guéri,  il  faut  s'occuper  de  la  réépidermi- 
satton  de  la  surface  granuleuse  de  la  plaie  ordinairement  gra- 
nuleuse. 
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Cette  méthode  laisse  subsister  une  ouverture  rétro-auriculaire 
permanente,  mais  on  peut  la  fermer  par  la  plastique  après  en 
avoir  contrôlé  la  guérison. 

Kretschxann  (Magdebourg),  croit  qu'il  faut  préférer  la  trans- 
plantation en  un  temps  à  celle  en  deux  temps,  lorsque  le  lam- 
beau du  périoste  entraverait  une  atrophie  ultérieure  du  lambeau 
transplanté.  Jamais  les  lambeaux  ne  doivent  être  trop  longs,  car 
la  réunion  ne  se  ferait  pas,  surtout  si  leurs  extrémités  se  trou- 
vaient sur  l'épithélium  de  la  caisse. 

Noltenius  (Brème),  s'élève  contre  la  formation  des  lambeaux 
qui  laisse  une  ouverture  permanente  derrière  l'oreille.  N.  réussit 
toujours  par  la  méthode  de  Kœrner. 

Stac kb  répond  qu'il  n'assigne  pas  de  longueur  déterminée  aux 
lambeaux,  mais  il  croit  que  d'après  sa  méthode  on  peut  les 
tailler  longs  et  larges  autant  qu'il  en  est  besoin.  Dans  l'a  di  tu  s 
et  l'attique  c'est  le  lambeau  périostal  et  non  le  cutané  qui  doit 
guérir.  Dans  l'opération  en  deux  temps,  il  n'est  pas  nécessaire 
de  réanesthésier  pour  la  seconde  partie,  car  l'anesthésie  cocaî- 
nique  suffit  pour  enlever  les  lambeaux. 

À  propos  des  remarques  de  Noltenius,  S.  s'étonne  que  les  ma- 
lades guérissent  en  quatre  à  six  semaines  par  la  méthode  de 
Kœrner,  car  les  lambeaux  ne  pénètrent  pas  profondément,  ce 
qui  est  nécessaire  pour  obtenir  une  guérison  complète.  S.  lui- 
même  s'est  élevé  contre  l'établissement  d'une  fistule  rétro-auri- 
culaire permanente.  Par  la  transplantation  périostique,  la  durée 
ordinaire  de  la  maladie  (trois  à  quatre  mois),  est  réduite  de 
moitié.  Les  petites  ouvertures  sont  avivées  et  suturées,  et 
les  grandes  cavités  cholestéatomateuses,  après  un  long  contrôle, 
sont  fermées  par  l'ostéoplastie.  Le  principal  est  de  recouvrir  les 
os  avec  le  périoste.  S.  ne  répond  pas  des  résultats,  mais  il  donne 
simplement  les  indications  d'une  opération  radicale,  toutefois, 
il  faut  traiter  chaque  cas  individuellement  ainsi  que  le  pense 
Kœrner  pour  sa  méthode.  La  méthode  de  S.  ne  peut  être  com- 
parée à  la  plastique  de  Siebenmann  car  celle-ci  est  une  prophy- 
laxie persistante  du  foyer  de  la  maladie  contre  des  rétentions 
qui  pourraient  se  produire. 

Zaufal  (Prague)  a  employé  souvent  la  méthode  de  Kœrner 
dans  ces  temps  derniers  parce  qu'elle  offre  l'avantage  de  faire 
une  large  ouverture  dans  le  conduit  auditif  externe  par  laquelle 
on  voit  toute  la  cavité  osseuse  et  on  suit  les  progrès  de  la  gué- 
rison. En  agrandissant  l'ouverture,  on  peut  aussi  faire  la  trans- 
plantation par  la  méthode  Thiersch-Siebenmann. 
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Leutbrt  (HALLE-sur-Saale),  rapporte  un  cas  de  diagnostic  pré- 
coce de  cholestéatome  récidivant,  avec  ouverture  rétro-auricu- 
laire permanente,  souvent  cette  dernière  peut  ainsi  rendre 
service. 

Kœrner  (Rostock),  croit  que  le  choix  de  la  méthode  plastique 
dépend  du  résultat  de  l'opération.  11  est  indiqué  de  sectionner  le 
premier  lambeau  cutané,  car  on  peut  le  subdiviser.  Le  principal 
avantage  de  la  méthode  de  K.  est  de  guérir  rapidement  en 
soixante-dix,  quatre-vingt  jours.  Il  montre  des  photographies  de 
son  procédé. 

Hansbkrg  (Dortmund)  a  pratiqué  depuis  quatre  ans  la  méthode 
de  Stacke  dans  environ  cinquante  cas  d'otites  moyennes  sup- 
pnrées.  La  plaie  située  derrière  l'oreille  guérissait  en  cinq  à  six 
semaines,  et  le  traitement  se  faisait  par  le  conduit  auditif  ex- 
terne jusqu'à  la  guérison  définitive.  L'extérieur  guérissait  lente- 
ment, bien  que  les  cavités  internes  fussent  débarrassées  de 
toutes  les  parties  malades. 

Pan 3i  (Dresde),  rappelle  que  dès  1892  il  a  décrit  treize  cas  de 
formation  de  lambeaux  analogues  à  ceux  rapportés  deux  ans 
après  par  Kœrner.  P.  emploie  fréquemment  son  procédé,  car 
dans  la  carie  de  la  pointe,  il  tamponne  extérieurement  et  suture 
ensuite  la  plaie. 

Brieger  (Breslau),  dit  que  les  résultats  fonctionnels  sont 
meilleurs  par  la  méthode  de  Kœrner. 


3é  Séance.  —  Dimanche  2  juin,  matin. 
Président  :  Prof.  Zaufal  (Prague). 

14.  Kœrner  (Rostock)  et  Jansbn  (Berlin).  —  Sur  les  méthodes 
opératoires  dans  les  diverses  oomplioations  cérébrales  otitiques.  — 
Kœrner  donne  un  aperçu  historique  des  bases  générales  du  trai  • 
tement  des  suppurations  intracràniennes  otitiques  et  des  abcès 
cérébraux,  en  insistant  particulièrement  sur  les  travaux  de 
Schede,  Macewen  et  V.  Bergmann  en  cette  matière. 

Jansbn  fait  une  plus  longue  communication. 

Pour  les  cas  qui  offrent  les  symptômes  d'une  suppuration 
intra  crânienne,  mais  qui  ne  permettent  pas  un  diagnostic  plus 
exact,  il  est  important  de  savoir  avec  quelle  fréquence  sont  ap- 
parues les  diverses  affections. 
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Parmi  les  malades  de  la  Clinique  Otologique  de  Berlin,  pen- 
dant ces  trois  dernières  années  et  demi,  Jansen,  sur  cent-quatre- 
vingt-quatre  cas  non  encore  publiés,  de  suppurations  intra  crâ- 
niennes, a  rencontré  : 

144  abcès  extraduraux. 
35  thromboses  des  sinus  transverses. 
5  abcès  cérébraux. 

Pour  les  abcès  extraduraux  161  fois  la  suppuration  provenait 
de  la  fosse  crânienne  postérieure,  38  fois  de  la  moyenne  et 
14  fois  les  deux  fosses  crâniennes  étaient  attaquées. 

De  là,  il  résulte  que  les  suppurations  extradurales  sont  les 
complications  les  plus  fréquentes  des  otites  moyennes  suppurées 
et  surtout  des  formes  aiguës. 

Les  suppurations  extradurales  de  la  fosse  crânienne  posté- 
rieure dépassent  cinq  fois  les  moyennes;  dans  les  formes  chro- 
niques, la  proportion  est  de  2  à  i. 

Dans  nos  observations  les  abcès  du  cervelet  dépassent  ceux 
des  lobes  temporaux  (11  :  8). 

Ces  chiffres  nous  donnent  une  base  solide  pour  le  choix  des 
opérations. 

Dans  les  cas  de  diagnostic  douteux,  on  n'ouvre  la  fosse  crâ- 
nienne postérieure  qu'après  la  trépanation  mastoïdienne  et  on 
suit  leur  ordre  de  fréquence  dans  les  abcès  péri-sinusiens,  lés 
thromboses  des  sinus  et  les  abcès  du  cervelet. 

Après  avoir  décrit  la  méthode,  Jansen  parle  des  suppurations 
épityrapaniques  dans  lesquelles  il  suffit  souvent  de  détacher  le 
tegmen  tympani  de  l'apophyse  mastoîde. 

Quand  l'affection  est  plus  étendue,  Jansen  recommande  l'ou- 
verture de  la  fose  crânienne  moyenne  d'après  les  indications  de 
Bergmann,  mais  après  la  perforation  mastoïdienne.  Dans  la  pa  - 
chyméningite  interne  il  faut  inciser  la  dure-mère,  et  dans  l'arach- 
nite  circonscrite  pure,  la  dure-mère  et  l'arachnoïde. 

J.  donne  une  description  complète  d'une  troisième  forme  d'ab- 
cès extradural  qui,  du  vestibule  pénètre  par  les  canaux  dans  les 
rebords  supéro-postérieurs,  et  dont  le  pronostic  ou  leur  situa- 
tion profonde  est  toujours  défavorable.  Ces  abcès  profonds  sur- 
viennent le  plus  souvent  â  la  suite  d'otites  moyennes  suppurées 
et  sont  relativement  rares.  Pour  faire  disparaître  ces  foyers  de 
suppuration  il  faut  ouvrir  la  fosse  crânienne  moyenne  par 
l'écaillé  et  extraire  les  parois  supérieure  et  postérieure  de  la 
mastoîde  jusqu'au  noyau  labyrinthique.  Mais  cela  ne  suffit  pas. 
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Comme  dans  ces  cas  la  suppuration  Labyrinthiqae  a  un  carac- 
tère très  destructif  et  met  en  danger  l'arachnoïde,  J.  recom- 
mande l'ouverture  du  vestibule  après  le  dégagement  des  abcès 
extra-duraux  et  décrit  sa  méthode. 

A  l'appui  de  son  procédé,  J.  rapport  un  cas  qu'il  a  traité  avec 
succès  au  début  d'abcès  profond  extra-duraLd'origine  labyrinthi- 
qae. 

J.  préconise  aussi  sa  méthode  pour  les  abcès  du  cervelet  dans 
lesquels  la  suppuration  du  vestibule  pénètre  dans  le  cerveau 
par  les  canaux  et  dans  ceux  où  Ton  diagnostique  avec  certitude 
une  suppuration  vestibulaire. 

Après  l'ouverture  radicale  de  la  fosse  crânienne  moyenne  et 
postérieure,  et  l'excision  des  parois  postéro -supérieure  mastoï- 
dienne et  l'enlèvement  des  canaux  et  de  la  partie  postérieure 
du  vestibule,  on  a  un  vaste  terrain  opératoire  pour  ouvrir  les 
abcès  du  cervelet  à  la  surface  antérieure  de  cet  organe. 

Par  la  même  méthode,  mais  sans  attaquer  le  labyrinthe,  J . 
dans  ces  derniers  temps  a  ouvert  deux  fois  des  abcès  du  tem- 
poral par  une  incision  longue  de  5  à  6  centimètres  à  la  surface 
inférieure,  avec  succès  dans  un  cas  et  insuccès  dans  l'autre. 

Un  des  avantages  de  ce  procédé  est  qu'il  permet  de  découvrir 
des  fistules  profondes,  que  la  thrombose  des  sinus  peut  être 
opérée  par  la  môme  voie,  et  qu'après  la  guérison,  il  ne  reste  plus 
de  visible  qu'une  petite  partie  de  la  dure-mère,  tandis  que  la 
portion  principale  est  retournée  dans  la  cavité  temporale. 

Lors  de  l'ouverture  de  la  fosse  crânienne  postérieure  après  la 
perforation  mastoïdienne,  on  voit  d'abord  la  section  du  sinus 
sigmoïde.  S'il  est  dégagé,  on  devra  penser  que  là  section  a 
atteint  le  bulbe  jugulaire.  On  pratique  aisément  l'ouverture  avec 
le  ciseau  ou  la  pince  à  enlever  les  esquilles.  Le  sinus  sera  dé- 
gagé du  foramen  jugulaire  tant  qu'il  sera  septique,  et  en  arrière 
jusqu'après  la  partie  thrombosée,  même  s'il  est  nécessaire  jus- 
qu'au pressoir  d'Hérophile.  Tant  qu'on  rencontrera  la  suppura- 
tion, on  incisera  et  on  excisera  la  paroi  externe.  Si  le  thrombus 
septique  atteint  la  jugulaire,  d'après  J.  la  participation  de  la  ju- 
gulaire est  certaine,  surtout  dans  les  cas  où  la  pyémie  persiste 
après  l'ouverture  du  sinus.  Dans  les  cas  de  thrombose  limitée  au 
sinus  J.  considère  en  général  l'ouverture  du  sinus  comme  suffi- 
sante, k  la  suite  de  la  thrombose  du  bulbe,  il  peut  survenir  une 
maladie. 

Par  un  évideraent  simple  de  l'abcès  périsinusien,  on  réussit  à 
préserver  de  l'atrophie  le   thrombus   récemment  formé.  Un  fac- 
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teur  important  du  succès  est  la  gravité  de  l'infection,  qui  ne  de- 
vrait jamais  passer  inaperçue  dans  les  statistiques  des  divers 
procédés  opératoires. 

Pour  finir,  Jansen  rapporte  les  résultats  obtenus  à  la  Clinique 
Otologique  de  Berlin. 

Brieger  (Breslau),  d'après  sa  propre  expérience  recommande 
l'ouverture  exploratrice  de  la  dure-mère  après  la  résection  tem- 
poraire du  crâne  ;  si  le  résultat  était  négatif,  on  remettait  le 
lambeau  cutané  sur  l'os  et  la  guérison  était  prompte. 

Panse  (Dresde),  dit  qu'au  contraire  de  Koerner,  Macewen  choi- 
sit un  endroit  pour  opérer  et  que  c'est  seulement  quand  le  drai- 
nage est  nécessaire,  qu'il  pratique  une  contre -ouverture  dans  le 
tegmen. 

Kretschmann  (Magdebourg),  croit  qu'il  ne  faut  pas  toujours  vi- 
der le  sinus  avec  la  curette,  car  une  légère  hémorrhagie  pour- 
rait facilement  engendrer  une  nouvelleiufection.il  vaut  mieux 
attendre  après  avoir  suffisamment  incisé  la  paroi  du  sinus  que 
les  masses  thrombose  es  se  vident  d'elles-mêmes. 

Joé*l  (Gotha),  est  pour  l'ouverture  de  la  cavité  crânienne  à  la 
suite  du  dégagement  de  la  cavité  mastoïdienne,  car  ces  procédés 
donnent  des  points  de  repère  pour  la  diffusion  delà  suppuration. 

J.  présente  également  deux  cas  dont  il  avait  parlé  à  Bonn 
(abcès  cérébral  et  œdème  cérébral)  ;  leur  guérison  persiste. 
L'abcès  guéri  ne  demanda  pas  à  être  préservé  bien  que  le  ma- 
lade exerce  le  dur  métier  de  charpentier;  l'enfant  atteint 
d'œdème  cérébral  (méningite  séreuse  [Quincke])  porte  toujours 
une  pelote. 

Hansberg  (Dortmuud),  demande  [à  Jansen  si  l'ouverture  large 
de  l'abcès  cérébral  ne  provoque  pas  un  prolapsus  cérébral? 

H.  rapporte  un  cas  d'abcès  du  lobe  temporal  dans  lequel  une 
ouverture  de  la  dimension  d'une  pièce  de  trois  marks  fut  prati- 
quée dans  Técaille  et  où,  après  l'ablation  du  toit  du  conduit  au- 
ditif, on  ouvrit  largement  l'abcès  jusqu'au  tegmen  tympan i  ;  le 
cinquième  jour,  il  se  déclara  un  prolapsus  cérébral  qui,  au  bout 
de  quatorze  jours,  dégénéra  en  méningite  et  se  termina  par  la 
mort. 

Kûmmel  (Breslau),  interroge  sur  le  danger  de  la  ponction  et  de 
l'incision  exploratrice.  A  l'autopsie  K.  eut  l'impression  que  de 
nombreuses  incisions  de  ponctions  très  rapprochées  avaieut  pu 
produire  des  ramollissements  hémorrhagiques. 

Barth  (Marbourg),  croit  qu'un  prolapsus  qui  ne  disparaît  pas 
au  cours  du  traitement  pourrait  être  excisé  sans  danger. 
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B.  demande  aussi  à  Jansen  combien  de  cas  d'affections  du 
cerveau  et  des  méninges  ont  été  opérés  avec  un  résultat  négatif 
à  la  Clinique  Otologique  de  Berlin,  et  combien  de  fois  l'ouverture 
de  l'apophyse  mastoïde  a  été  suivie  ultérieurement  de  celle  de 
la  cavité  crânienne. 

Kessel  (Jena),  parle  des  opérations  sur  le  labyrinthe  qui  dé- 
montrent qu'il  n'existe  pas  de  sixième  organe  des  sens,  car 
dans  aucun  cas  il  n'y  avait  de  troubles  de  l'équilibre.  On  doit 
attribuer  les  symptômes  cliniques  aux  ventricules,  car  on  a  aussi 
des  raisons  anatomiques  pour  le  croire. 

Kœrnkr  se  félicite  de  l'unanimité  des  questions  sur  le  traite- 
ment  des  abcès  cérébraux. 

K.  répond  à  Kûmmel  que  l'incision  exploratrice  peut  être  nui- 
sible quand  la  dure-mère  est  épaissie,  il  faudra  prendre  garde 
d'introduire  au  fond  des  tissus  infectés. 

Jansen  dit  à  Kretschmann  qu'il  n'emploie  la  curette  que  pour 
lestbrombus  atrophiés  septiques,  dans  les  thrombus  solides,  au 
contraire  il  perfore. 

A  propos  des  prolapsus  cérébraux  cités  par  Hansberg,J.  pense 
qu'il  en  a  rencontrés,  qu'ils  peuvent  devenir  dangereux,  si  la 
substance  cérébrale  tombée  à  la  suite  de  son  écrasement  par 
l'étroite  ouverture  de  la  dure- mère  se  gangrène  ;  si  la  réten- 
tion purulente  persiste  le  prolapsus  aboutira  à  une  ménin- 
gite. 

Quant  aux  questions  de  Kûmmel  sur  les  ponctions  J.  n'a  re- 
marqué aucune  particularité  lorsqu'elles  étaient  pratiquées  avec 
le  trocart. 

Barth  répond  à  J.  qu'on  a  opéré  une  série  de  cas  dont  le  dia- 
gnostic était  incertain  ;  dans  un  cas,  on  incisa  le  lobe  temporal, 
on  ouvrit  le  cervelet  avec  le  trocart  et  la  malade  vit  encore  actuel- 
lement malgré  une  grande  hystérie.  Dans  des  cas  nombreux 
c'est  seulement  par  une  opération  consécutive  que  l'on  découvrit 
le  foyer  purulent. 

A  propos  des  remarques  de  Kessel,  J.  croit  que  ses  connais- 
sances n'embrassent  que  les  cas  où  le  labirynthe  physiologique 
était  détruit  et  remplacé  par  du  pus  ou  des  granulations  ;  dans 
les  cas  où  le  labyrinthe  sain  était  atteint,  il  y  avait  presque  tou- 
jours du  vertige,  des  vomissements,  du  nystagmus,  etc. 

Joël  dit  que  dans  le  cas  de  méningite  qu'il  a  présenté  il  a 
pratiqué  douxe  incisions  concentriques  profondes  dans  le  cer- 
veau et  il  survint  une  aphasie  sensorielle  qui  cessa  au  bout  de 
quatre  semaines. 
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A  l'opposé  de  Jansen,  pour  la  ponction  exploratrice»  il  préfère 
le  couteau  au  trocart. 

Kûmmel  donne  la  préférence  à  l'aiguille  à  ponction,  car  par 
une  large  incision  l'hémorrhagie  qui  se  produit  facilement  peut 
gêner  pour  trouver  l'abcès  ;  du  reste  quand  iL  n'est  pas  sûr  de 
l'état  de  la  dure-mère,  K.  ne  ponctionne  qu'après  avoir  ménagé 
une  large  ouverture. 

Barth  agit  de  même. 

Hansberg  fait  allusion  aux  hémorrhagies  qui  peuvent  être  en- 
gendrées par  des  blessures  du  plexus  choroldien  et  il  recom- 
mande plutôt  une  seringue  d'un  gros  calibre. 

Zaufal  (Prague),  dit  que  dans  l'inflammation  de  la  dure-mère, 
même  avec  la  ponction,  il  peut  pénétrer  des  germes  inflamma- 
toires dans  les  méninges  et  dans  la  substance  cérébrale,  ainsi 
que  Z.  l'observa  dans  un  cas  communiqué  à  la  réunion  des  na- 
turalistes de  Nuremberg.  Dans  des  coupes  en  séries  de  throm- 
boses des  sinus,  Z.  trouva  la  section  du  sinus  moindre  que  d'or- 
dinaire, de  sorte  qu'en  introduisant  des  instruments  pointus 
on  pouvait  facilement  blesser  la  paroi  cérébrale  du  sinus  et  le 
cervelet.  En  dernier  lieu  Z.  mentionne  des  coupes  en  séries  de 
thromboses  bénignes  des  sinus  sans  symptômes  septico-pyémi- 
ques  où  il  a  rencontré  çà  et  là  des  foyers  plus  ou  moins  impor- 
tants de  parties  thrombosées  atrophiées  et  purulentes,  de  sorte 
qu'il  eut  été  difficile  en  cas  de  blessure  du  cerveau  d'empêcher 
une  infection  par  l'aiguille  à  ponction. 

Jansbn  répond  qu'il  n'y  a  p.as  grand  péril  à  pénétrer  dans  le 
sinus  et  la  substance  cérébrale. 

45.  0.  Wolp  (Franofort»sr-M.).  —  La  fer,  le  plomb,  l'argent  et 
le  mercure  en  otologie.  —  Dans  sa  communication  W.  explique 
l'influence  médicamenteuse  de  ces  métaux  sur  les  affections  au- 
riculaires certaines,  puis  il  parle  des  dangers  auxquels  ils  expo- 
sent l'oreille  par  les  intoxications. 

W.  recommande  le  fer  dans  les  troubles  trophiques  de  l'app.v 
seil  nerveux  de  l'audition  dus  à  l'anémie  et  à  la  chlorose.  W. 
s'est  bien  trouvé  du  fer  réduit  par  l'hydrogène  mélangé  par 
moitié  au  suere  blanc  pris  sur  la  pointe  d'un  eouteaa  après  le 
potage  ;  dans  des  cas  nombreux,  les  troubles  de  l'appareil  ner- 
veux de  l'ouïe  cessèrent,  ou  les  bruits  subjectifs  gênants  dispa- 
rurent. Les  eaux  et  les  bains  ferrugineux  employés  dans  les 
troubles  labyrinthiques  ont  une  tendance  à  augmenter  les  bour- 
donnements et  les  crises  de  vertige,  ce  qui  est  attribuabLe  à 
l'acide  carbonique.  Le  sirop  d'hypophosphites  de  Felow  ramène 
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l'appétit   et  facilite  la  digestion,  il  rend  de  grands  services  au 
cours  de  la  convalescence. 

Ainsi  que  W.  le  démontre  par  quelques  observations  intéres- 
santes, les  intoxications  par  le  plomb,  par  un  sommeil  agité, 
une  sensation  de  vertige  et  des  bourdonnements  agissent  plus 
lentement  mais  plus  efficacement  sur  la  perte  du  pouvoir  auditif. 
Dans  les  cas  aigus,  il  s'agit  d'un  exsudât  séreux  qui  peut  se  ré- 
sorber par  les  moyens  thérapeutiques,  sans  qu'il  survienne  de 
dégénérescence  des  fibres  du  limaçon,  ainsi  que  cela  se  produit 
dans  les  cas  chroniques  à  la  suite  de  troublés  trophiques.  Dans 
ces  intoxications,  W.  a  obtenu  des  bons  résultats  de  l'iodurè  de 
potassium  de  bains  chauds  avec  sueurs  consécutives  et  d'insuffla- 
tions d'éther  iodé  dans  la  caisse. 

Pour  l'eczéma  du  conduit  auditif  externe,  on  emploie  le  plomb 
sous  forme  d'acétate  en  instillations  ;  dans  les  suppurations  de 
la  caisse,  ces  dernières  ne  diminueront  pas  la  sécrétion  d'une 
façon  durable,  et  de  plus  elles  formeront  dans  la  caisse  des  pré- 
cipités difficilement  solubles  d'albuminate  et  de  sulfate  de 
plomb. 

L'argent  contenant  des  principes  colorants  produit  par  son 
usage  prolongé  des  bruits  subjectifs  dans  les  tons  élevés,  ainsi 
que  Sapolini  l'a  déjà  fait  remarquer. 

En  ce  qui  concerne  le  nitrate  d'argent,  W.  préconise  l'emploi 

de  petites  perles  de  lapis  mitigatus  emmanchées  sur  dès  filé  d'àr- 

I  gent  pour  cautériser  les  parties  corrodées  du  conduit   auditif  et 

!  des  cornets.  W.  préfère  le  traitement  par  l'alcool  sublimé  à   la 

i  solution  de  nitrate  d'argent  reoommandée  par  Schwartse  pour 

la  cautérisation  de  la  muqueuse  relâchée  de  la  cavité  tympan 

nique. 

L'intoxication  mercur  telle  provoque  les  mêmes  accidents  sur 
l'appareil  récepteur  du  son,  que  le  plomb  dans  les  formes  de 
labyrinthite  aiguë.  Dans  un  cas  de  kératite  où,  en  cinq  semaines, 
on  fit  sans  contrôle  particulier  cinquante  applications  de  mercure 
à  trois  grammes,  une  surdité  préexistante  empira  rapidement.  W. 
pratiqua  des  insufflations  d'éther  iodé  dans  la  caisse,  adminis- 
tra à  l'intérieur  de  l'iodurè  de  potassium  à  doses  ascendantes, 
jusqu'à  un  gramme  par  jour,  il  fit  tous  les  deux  jours  une  injec- 
tion de  pilooarpiné  (0,001-0,003)  qui  améliora  notablement  lé 
pouvoir  auditif,  toutefois  plus  tard  il  y  eut  une  rechute,  bientôt 
suivie  de  mieux,  enfin  la  guéri  son  survint  à  la  suite  d'une  curé 
de  huit  semaines  à  l'Institut  Kneipp  de  Worrishofen  ;  W.  oréit 
que  Pair  pur  des  montagnes,  les  soins  de  la  peau,  l'exercice,   le 
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régime  simple  et  la  facilité  de  résorption  ont  en  une  action  bien- 
faisante sur  la  guérison  du  malade. 

Dans  les  affections  syphilitiques  de  l'oreille,  W.  n'a  jamais 
obtenu  de  bons  effets  du  traitement  par  les  onguents.  Il  recom- 
mande au  contraire  l'alcool  sublimé  (0,10-100,0)  en  gouttes  et 
en  pulvérisations  dans  la  caisse.  Ce  procédé  détermine  le  dégon- 
flement et  la  diminution  de  la  sécrétion  de  la  muqueuse  de 
la  cavité  tympanique  et  peut  aussi  être  employé  dans  les  otites 
moyennes  aiguës  suppurées,  lorsque  l'inflammation  primitive 
violente  a  disparu.  Ce  remède  réussit  dans  la  désinfection  du 
conduit  auditif  et  de  la  caisse,  avant  et  après  le  grattage  des  gra- 
nulations ou  des  parties  cariées,  il  se  prête  aussi  au  traitement 
consécutif  dans  lequel  il  réussit.  Enfin  W.  s'est  servi  de  l'alcool 
sublimé  dans  l'otite  externe  aspergillaire,  dans  la  furonculose  du 
conduit  auditif  et  pour  faciliter  la  résolution  et  la  disparition 
des  masses  cholestéatomateuses. 

Szbnes  (Budapest)  dit  qu'il  a  obtenu  de  bons  effets  du  plomb, 
en  applications  froides  avec  de  l'eau  blanche  pure  ou  de  l'eau  de 
G  ou  lard  dans  les  eczémas  aigus  du  pavillon  de  l'oreille,  surtout 
au  début  ;  si  les  symptômes  inflammatoires  primitifs  ont  disparu, 
on  aura  recours  au  traitement  par  les  onguents. 

S.  confirme  les  heureux  résultats  obtenus  par  VV.  avec  l'acool 
sublimé  à  1  °/00,  mais  il  fait  remarquer  la  douleur  causée  par 
ces  instillations,  qui,  bien  que  ne  durant  qu'une  demi-minute 
est  très  appréciable.  La  cocaînisation  n'est  d'aucune  utilité  dans 
ces  cas,  et  il  faut  chez  les  individus  très  sensibles  pratiquer  préa- 
lablement une  instillation  avec  une  solution  de  cocaïne  à  10  %« 
qui  est  suivie  d'anesthésie  au  bout  de  quelques  minutes  et  que 
l'on  sèche  soigneusement,  après  quoi  l'instillation  d'alcool  su- 
blimé ne  provoque  plus  aucune  douleur.  L'alcool  et  le  sublimé 
agissent  comme  antiseptiques;  mais  S.  attribue  le  résultat  fa- 
vorable plutôt  à  l'alcool  absolu,  car  il  agit  sur  les  éléments  du 
tissu  formés  par  l'eau  et  contribue  à  les  dessécher. 

Stimmkl  (Leipzig),  dit  que  les  résultats  obtenus  par  W.  au 
moyen  de  l'alcool  sublimé  l'ont  été  par  lui  avec  l'oxy-cyanure 
de  mercure.  -|~  Alcool  absol.  dans  les  otites  moyennes  suppurées 
chroniques  et  aiguës  ;  il  a  été  encore  plus  satisfait  en  alternant 
ce  traitement  avec  une  solution  de  ré&orcine  à  2  %•  Dans  de 
nombreux  cas  d'otites  moyennes  suppurées,  St.  considère  la 
douche  d'air  préventive  comme  indispensable,  car  depuis  20  ans 
qu'il  exerce  il  n'a  jamais  eu  d'accidents,  mais  en  a  toujours  tiré 
profit.  St.  est  en  contradiction  avec  les  résultats  défavorables  de 
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Wolf  sur  le  traitement  mercuriel  de  la  syphilis  du  conduit 
auditif  ;  souvent  St.  n'a  observé  que  tardivement  le  succès  de  la 
cure  mercurielle,  aussi  croit-il  que  chez  le  malade  de  W.  la 
guérison  est  plutôt  attribuante  au  traitement  mercuriel  qu'à  la 
méthode  Kneipp,  ainsi  que  Wolf,  St.  n'a  obtenu  aucun  résultat 
de  l'iodure  de  potassium  dans  le  syphilis  de  l'oreille  interne. 

Noltbnigs  (Brème)  remplace  l'expression  de  Wolf  Insuffla- 
tion* de  la  caisse  par  Introduction  externe  avec  emploi  consé- 
cutif de  la  douche  d'air. 

Reinhard  (Duisbourg)  recommande,  dans  la  syphilis  de  l'oreille 
interne,  la  combinaison  du  traitement  mercuriel  et  des  injec- 
tions de  pilocarpine.  —  H.  vante  aussi  l'aluminium,  tandis  que, 
pour  l'otite  externe,  il  se  sert  des  préparations  d'acide  acétique 
en  pulvérisations  et  en  gouttes. 

Dknnbrt  {Berlin)  préconise  l'emploi  du  fer  et  d'autres  toniques 
dans  les  suppurations  opiniâtres  ;  dans  un  but  humanitaire,  on 
devrait  limiter  l'intervention  opératoire  aux  cas  où  elle  est 
directement  indiquée. 

16.  Szbnbs  (Budapest).  —  Devons-nous,  dans  des  cas  aigus,  nous 
prononcer  pour  ou  contre  l'ouverture  de  l'apophyse  mastolde  ? 
(A  paru  in-extenso  dans  les  Annales,  uuméro  d'octobre  1895). 


4e  Séance.  —  Dimanche  2  juin,  après-midi. 
Président  :  Prof.  Zaufal  (Prague). 


17.  Szbnbs  (Budapest)  —  Sur  un  cas  rare  d'otite  externe  d'ori- 
gine infectieuse  (Publié  dans  les  Annales,  n°  d'octobre  1895). 

18.  Katz  (Berlin).  —  Présentation  de  vues  stéréosoopiques  dia- 
positives de  préparations  macroscopiques  transparentes  de 
l'oreille  normale  moyenne  et  interne.  —  La  chose  la  plus  instruc- 
tive apparaissant  dans  une  préparation  à  l'osmium  est  la  repré- 

r  sentation  de  l'extension  du  nerf  cochléaire  du  limaçon  et  la  vue 

:  du  saccula  et  de  l'utricule  avec  la  macula  acustica  colorée  en 

!  foncé  par  l'acide  osmique.  Sur  un  autre   dispositif  on  voit  les 

■  ampoules  avec  leurs  canaux  semi- circulaires  cutanés.  Plus  loin, 

on  aperçoit  l'hélicotrema,  l'aqueduc  cochléaireet  dans  la  mem- 
brane tympanique  les  poches  de  Trœltsch.  Ensuite,  en  exami- 
nant la  caisse  du  tympan  à  l'intérieur,  on  remarque  le  repli 
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relativement  fort  du  tenseur  circulant  transversalement.  Celui-ci 
est  sans  doute  lié  au  pli  interne  frontal  partant  de  la  télé  du 
marteau.  K.  croit  qu'en  sectionnant  le  tendon,  dans  la  sclérose 
de  l'oreille  moyenne,  par  exemple.  L'effet  de  l'opérai  ion  est 
généralement  peu  durable,  parce  que  ces  replis  favorisent  la 
nouvelle  formation  des  tendons. 

19l  Katz.  —  Présentation  d'une  préparation  microooopique 
(extrémité  du  nerf  ooohléaire).  —  Il  s'agit  de  l'organe  de  Corti 
d'un  lapin,  sur  lequel  on  voit  clairement  les  rayons  disposés 
en  éventail  de  hant  en  bas  des  libres  s' irradiant  à  l'extérieur 
coutre  La  partie  interne  des  cellules  de  Deiters.  D'après  des  pré- 
parations épluchées  (Zupf)  K.  renonce  à  l'idée  qu'il  se  produise 
une  erreur  de  direction  des  fibres  radiaires  externes  dans  les 
fibres  externes  à  trois  rangs  de  spirales,  il  croirait  plutôt  que  les 
spirales  externes,  fibres  resserées,  soient  un  appareil  protecteur, 
en  partie  pour  les  cellules  de  Deiters,  en  partie  pour  les  fibres 
nerveuses  perdant  librement  à  l'extérieur  dans  l'endolymphe, 
dans  un  espace  assez  large  en  forme  de  tunnel.  Gomme  on  s'en 
rend  compte  sur  la  préparation,  ces  fibres  forment,  ainsi  qu'on 
le  voit,  sur  la  préparation  une  masse,  sombre,  granulation  affec- 
tant la  forme  d'un  manteau,  décrite  d'abord  par  K.  et  confirmée 
par  L.  Benda  eu  gobelet  à  scie,  dans  lequel  L'extrémité  inférieure 
de  la  cellule  bacillaire  plonge.  L'auteur  a  particulièrement  bien 
observé  ce  manteau  granuleux  dans  une  préparation  de  forma- 
Une  à  l°/0  provenant  d'une  souris.  K.  est  porté  à  distinguer  une 
étroite  alliance  entre  les  nerfs  et  cette  granuleuse,  qui  obscurcit 
fortement  la  partie  située  entre  le  noyau  des  cellules  bacillaires 
de  Corti  et  celui  un  peu  plus  gros  des  cellules  de  Deiters.  K.  n'a 
pas  remarqué  de  relation  directe  entre  ces  fibres  nerveuses 
radiées  et  les  cellules  de  Corti. 

20.  Walb  (Bonn).  —  Sur  la  prophylaxie  et  le  traitement  de 
l'otite  moyenne  snppnrée  chez  les  nourrissons.  —  Encouragé  par 
les  communications  de.  Kossel  et  Hartmann,  W.  a  fait  des  re- 
cherches à  la  Polyclinique  Infantile  de  Bonn  qui  recrute  surtout 
des  enfants  r ac h i tiques  de  2  à  3  mois.  Pour  débarrasser  le  conduit 
auditif  de  ses  masses  desséchées,  W.  eut  recours  à  la  glycérine 
chaude,  et  éventuellement  au  lavage.  Dans  les  cas  d'otite 
moyenne  suppurée  persistante  des  nourrissons,  W.  enraya 
l'écoulement  purulent  de  la  trompe  dilatée  par  des  douches  d'air. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  W.  croit  que  sitôt  que  possi- 
ble après  la  naissance,  il  faut  nettoyer  le  nez  par  une  douche 
d'air,  ce  qui  permet  d'empêcher  l'infection  de  l'oreille  à  travers 
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le  nez.  Dans  ce  cas,  on  se  sert  d'un  petit  ballon  eu  maintenant 
l'autre  narine  ouverte  ;  pendant  la  douche  d'air,  l'antre  fosse 
nasale  ne  doit  être  fermée  que  lorsque  Ton  craindra  que  les 
oreilles  ne  soient  déjà  affectées. 

L'auteur  recommande  l'emploi  de  la  douche  d'air  dans  le  but 
de  généraliser  l'usage  des  petits  ballons  chez  les  non-spécialistes 
(sage-femmes,  et  à  l'occasion  les  mères). 

Panse  (Dresde)  demande,  d'après  l'avis  de  Haug,  qui  attribue 
une  grande  partie  des  suppurations  auriculaires  des  nourrissons 
aux  gonocoques,  bien  que  Hartmann  et  Kossel  n'aient  jamais 
rencontré  la  gonorrhée  de  l'oreille  moyenne,  si  l'on  a  fait  des 
recherches  à  propos  de  cette  diversité  de  vues. 

Bhibgbr  (Breslau)  pense  que  Haug  est  seul  de  son  avis  à  propos 
des  gonocoques,  qu'il  n'a  jamais  reconnus  dans  aucun  cas.  -  B. 
fait  aussi  remarquer  que  le  ministre  de  l'instruction  publique, 
se  basant  sur  les  recherches  de  Hartmann  et  Kossel,  a  recom- 
mandé aux  administrateurs  départementaux  d'attirer  l'attention 
des  sages  femmes  sur  le  danger  et  les  conséquences  de  ces 
affections. 

Hartmann  (Berlin)  dit  aussi  qu'il  n'a  jamais  vu  de  gonocoques 
à  l'Institut  berlinois  pour  les  maladies  infectieuses,  même  chez 
les  enfants  dont  les  autres  organes  ou  les  mères  étaient  atteints 
de  blennorrhée  spécifique.  —  Au  contraire  de  Walb,  H.  préco- 
nise en  première  ligne  pour  le  nettoyage  de  l'oreille,  le  détache- 
ment à  sec  des  masses  (relâchement  avec  la  sonde  et  extraction 
avec  la  pince)  ;  si  ce  procédé  échoue,  le  meilleur  mode  de  dé- 
sinfection est  le  peroxyde  d'hydrogène. 

Bsckmann  (Berlin),  croit  que  les  déglutitions  des  enfants,  citées 
par  Walb,  ne  provoquent  une  iuflammation  de  l'oreille  que 
lorsque  le  naso-pharynx  est  malade,  principalement  si  l'amyg- 
dale pharyngée  est  hypertrophiée  ou  enflammée.  Aussi  la  douche 
d'air  recommandée  par  W.  doit- elle  être  rejetée  dans  ces  cas  et 
le  seul  traitement  rationnel  consiste  à  enlever  l'amygdale  pha- 
ryngienne. 

Z a opal  (Prague)  regarde  comme  très  périlleuses  les  insufflations 
d'air  préconisées  par  Walb,  pour  chasser  les  collections  impor- 
tantes muqueuses,  amniotiques,  etc.,  du  nez  et  du  pharynx  na- 
sal, même  lorsqu'une  narine  demeure  ouverte  et  que  l'on  se 
sert  d'un  ballon  de  petit  calibre. 

Normalement,  ces  masses  disparaissent  lorsque  l'enfant  passe 
de  la  vie  intra-utérine  à  l'air  libre,  par  la  respiration  et  par  les 
mouvements  de  succion  et  de  déglutition  sans  aide  artificielle; 
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La  largeur  relativement  importante  de  la  trompe  chez  l'enfant 
favoriserait,  par  ces  insufflations,  la  pénétration  des  masses  dans 
l'oreille  moyenne,  et  ainsi  aiderait  à  ce  que  Ton  voudrait  éviter. 
L'emploi  généralisé  de  ces  insufflations  après  la  naissance  et 
surtout  pratiqué  par  des  personnes  non  habituées,  telles  que  les 
sage-femmes  dont  parle  Walb,  devrait  être  sévèrement  interdit. 
Z.  rappelle  également  que  d'autres  tentatives  faites  chez  les 
nouveau  nés  pour  aider  à  la  nature  ont  été  nuisibles,  tel,  par 
exemple,  le  nettoyage  de  la  bouche,  dont  le  Prof.  Epstein  (de 
Prague),  a  démontré  qu'il  provoquait  les  ulcérations  palatines 
dénommées  aphtes  de  Bednar. 

21.  Luc*  (Berlin).  —  Nouvel  instrument  pour  extraire  le 
manche  du  marteau  dans  les  cas  de  fort  rétrécissement  ou  d'atrésie 
de  la  membrane  tympanique  (démonstration).  —  Dans  les  cas  de 
ce  genre,  on  a  tenté  de  tirer  le  manche  du  marteau  avec  un  pe- 
tit crochet,  afin  de  séparer  ainsi  les  synéchies  qui  se  seraient 
formées.  Il  faut  faire  remarquer  ici  que  ces  tentatives  ne  sont 
indiquées  que  lorsqu'elles  ne  donnent  lieu  à  aucun  traumatisme 
des  parties  voisines.  Aussi ,  l'usage  d'un  petit  crochet  ne 
donne- 1  il  pas  les  garanties  nécessaires,  tandis  que,  d'autre 
part,  le  but  ne  saurait  être  atteint,  lorsque,  par  précaution,  on 
n'emploie  pas  une  force  suffisante. 

L.  a  comblé  cette  lacune  par  la  construction  d'un  petit  instru- 
ment qui  produit  la  traction  par  une  vis  hélicoïde.  Le  méca- 
nisme en  est  très  simple.  Le  manche  du  crochet  réside  dans  un 
cylindre,  où  il  est  ordinairement  maintenu  par  un  ressort.  Si 
l'on  serre  la  vis  attachée  au  manche,  le  crochet  se  meut  lente- 
ment à  l'extérieur  par  des  mouvements  ascendants.  On  introduit 
le  petit  instrument  de  la  main  droite,  suivant  la  forme  de  la  ca- 
vité, le  crochet  émoussé  est  inséré  en  arrière  ou  devant  la 
courte  apophyse  et  l'on  tire  doucement  Je  manche  du  marteau. 
Ensuite,  on  saisit  le  cylindre  avec  la  main  gauche,  tandis  que 
de  la  main  droite  on  imprime  les  mouvements  rotatoires.  La 
dimension  de  la  voie  ainsi  tracée  est  d'environ  un  millimètre. 

L.  emploie  l'instrument  depuis  plus  d'une  année  et  il  s'en  est 
servi  dans  quatorze  cas,  dont  six  se  sont  notablement  améliorés. 
Il  ne  s'est  jamais  produit  de  réaction  inflammatoire,  et,  en  rai- 
son de  la  guérison  rapide  de  la  plaie  insignifiante  de  la  mem- 
brane tympanique,  l'opération  peut  être  fréquemment  répétée 
chez  le  même  malade.  Dans  deux  cas  de  récidive  opératoire, 
Fauteur  pratiqua  la  ténotomie  du  tenseur  du  tympan,  mais  sans 
pbtenir,  par  ce  moyen,  une  amélioration  appréciable. 
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22.  Hansberg  (Dortraund).  —  Démonstration  de  préparations 
anatomiqnes.  —  H.  montre  plusieurs  préparations  anatomiques 
démontrant  les  rapports  topographiques  du  temporal  avec  les 
parties  isolées  du  cerveau,  en  particulier  avec  le  lobe  temporal 
et  le  cervelet.  Eu  tout,  l'auteur  fait  voir  quatre  cerveaux, 
durcis,  en  partie  dans  le  liquide  de  Mûller  et  en  partie  dans 
l'alcool. 

Pour  démontrer  la  situation,  on  place  un  cerveau  durci  dans 
le  liquide  de  Mûller,  dans  un  crâne  macéré,  dont  la  voûte  a  été 
enlevée,  de  façon  à  laisser  voir  presque  toutes  les  circonvolutions 
cérébrales,  et,  en  particulier,  toute  la  surface  externe  du  lobe 
temporal.  Tous  les  centres  corticaux,  les  centres  des  circonvo- 
lutions centrales,  le  centre  moteur  de  la  parole  et  le  centre  de 
l'aphasie  amnésique,  sont  marqués  par  des  traits  coloriés,  et  l'on 
voit,  par  là,  que  ces  centres  ne  peuvent  être  atteints  par  un 
abcès  du  lobe  temporal,  à  l'exception  du  centre  de  la  parole  des 
circonvolutions  temporales  supérieures.  Si  l'abcès  du  lobe  tem- 
poral provoque  des  accidents  locaux,  c'est  par  une  action  isolée 
sur  le  pédoncule  postérieur  de  la  capsule  interne. 

AÛn  de  montrer  la  situation  du  dernier  par  rapport  au 
lobe  temporal,  on  montre  un  autre  cerveau  sur  lequel  les 
hémisphères  ont  été  retirés  si  loin,  que  les  ventricules  latéraux 
avec  la  corne  antérieure,  inférieure  et  postérieure  sont  à  nu, 
d'un  côté,  par  la  section  de  la  partie  supérieure,  Ton  aperçoit  le 
corps  strié  et  le  thalamus  opticus,  la  capsule  interne  est  visible 
dans  toute  son  étendue.  Celle-ci  est  à  l'intérieur  de  la  corne 
inférieure,  ainsi  qu'on  le  voit  sur  la  préparation. 

Les  relations  de  cette  dernière  avec  la  capsule  interne  sont 
particulièrement  mises  en  lumière  par  des  coupes  frontales  ; 
dans  ce  but,  on  montre  deux  cerveaux  durcis  dans  l'alcool,  sur 
lesquels  on  a  pratiqué  une  coupe  frontale  à  travers  la  commis- 
sure postérieure  du  III*  ventricule,  formant  presque  une  éten- 
due plane,  que  Ton  croit  formée  par  les  deux  conduits  auditifs 
du  crâne  ;  par  là,  on  voit  que  la  corne  inférieure  est  recouverte 
extérieurement  par  la  capsule  interne  ;  un  abcès  du  lobe  tem- 
poral, partant  du  segment  tympanique,  se  développe  ensuite  à 
l'intérieur,  arrive  au  contact  de  la  paroi  externe  de  la  corne  in- 
férieure et  menace  de  dilacérer  celle  ci,  avant  de  provoquer  les 
symptômes  locaux.  Nous  aurions  beaucoup  moins  d'accidents 
locaux  au  cours  des  abcès  du  lobe  temporal,  si  le  tissu  du  ven- 
tricule n'avait  pas  plus  de  consistance  que  la  substance  blanche 
médullaire  environnante,  l'abcès  a  d'abord  tendance  à  fondre  la 
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masse  blanche  médullaire  et  à  s'y  étendre,  puis  la  situation 
anatomique  défectueuse  de  la  corne  inférieure  expose  à  ce  que 
l'abcès  cérébral  la  transperce  sans  avoir  donné  lieu  à  des  inani- 
festatious  locales.  Aussi  doit-on  recommander,  s'il  est  possible, 
même  avant  l'apparition  des  troubles  locaux,  de  faire  la  trépa- 
nation, lorsque  d'autres  signes  de  pression  intra-crànienne  éle- 
vée (céphalalgie  interne,  papilles  engorgées,  etc.),  produits  par 
une  suppuration  auriculaire,  nous  engagent  à  diagnostiquer 
vraisemblablement  un  abcès  cérébral. 

Panse  (Dresde)  ne  croit  pas  à  la  propension  qu'ont  les  abcès 
cérébraux  à  crever  dans  les  ventricules,  car  les  symptômes  pro- 
gressifs sont  rares.  Chez  un  malade  observé  à  la  clinique  otolo- 
gique de  Halle,  un  hémisphère  entier  était  converti  en  bouillie 
purulente,  sans  qu'aucun  signe  eût  révélé  l'abcès  ou  le  lieu 
d'éruption. 

Jansen  (Berlin)  dit  avoir  observé  plusieurs  cas  d'abcès  étendus 
du  lobe  temporal  tout  entier,  sans  manifestations  locales. 

Joél  (Gotha)  croit  que  les  symptômes  compressifs  dépendent, 
non  de  l'importance  de  l'abcès,  mais  de  Yœdème  cérébral,  aussi 
les  abcès  étendus  (comme  dans  le  cas  de  Panse),  peuvent- ils  ne 
provoquer  qu'une  légère  compression.  L'indication  opératoire 
dépend  de  l'aspect  clinique  et  il  ne  faut  jamais  attendre  l'appa- 
rition des  symptômes  locaux. 

Hansberg  répond  à  Panse  que  l'abcès  ne  pénètre  pas  dans 
tous  les  cas  dans  le  ventricule,  mais  toutefois  dans  l'abcès  du 
lobe  temporal,  la  pénétration  se  produit  dans  la  corne  inférieure 
avant  l'irruption  des  désordres  locaux. 

23.  Reinhard  (Duisbourg).  —  Démonstrations.  —  L'auteur 
montre  d'abord  un  limaçon  exfolié  pendant  la  vie  et  donne  une 
description  complète  de  l'observation.  Femme  de  37  ans,  qui,  à 
la  suite  d'une  rhinite  aiguë,  souffrit  pendant  10  ans  d'une  otite 
moyenne  suppurée  gauche,  qui  présenta,  trois  semaines  avant 
l'ouverture,  les  premiers  accidents  sérieux  :  douleurs  de  tète  et 
d'oreille,  vomissements,  vertige.  Trois  mois  après  la  perfora- 
tion, il  survint  subitement  une  parésie  faciale,  on  rouvrit  l'apo- 
physe raastoïde,  et  on  trouva  la  paroi  médiane  de  la  caisse 
beaucoup  plus  cariée  que  lors  de  la  première  intervention  :  au 
cours  de  la  cicatrisation,  on  dut,  à  plusieurs  reprises,  soit 
extraire,  soit  cautériser  les  granulations  de  la  paroi  médiane  de 
la  caisse,  jusqu'à  ce  qu'à  l'occasion  d'un  changement  de  panse- 
ment, six  mois  après  l'apparition  des  premiers  symptômes  Iaby- 
rinthiques,  on  retira  le  limaçon  séquestré  dans  une  circonvolu- 
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tion  et  demie  ;  au  bout  de  trois  semaines,  on  enlève  un  fragment 
détaché  de  la  paroi  médiane  osseuse  de  la  cavité  tympanique,  et 
après  un  traitement  prolongé  pendant  près  d'une  année,  la  gué- 
rison  survint  avec  une  épidermisation  parfaite  et  de  la  séche- 
resse. R.  croit  que  ce  cas  démontre  qu'il  faut  attribuer  l'inflam- 
mation labyrinthique  suppurée  à  une  otite  moyenne  suppurée, 
et,  vraisemblablement,  au  cours  de  la  labyrinthite,  il  s'est  formé 
du  côté  du  conduit  auditif  externe  une  occlusion  par  le  tissu 
cicatriciel,  qui  a  empêché  la  pénétration  de  la  suppuration  à 
l'intérieur  du  crâne. 

R.  présente  ensuite  une  calotte  crânienne  en  lin  avec  de 
grandes  ouvertures  laissant  passer  les  oreilles,  pour  les  trépa- 
nations ;  ce  moyen  permet  de  maintenir  aisément  les  cheveux 
non  rasés,  surtout  chez  les  femmes. 

Enfin,  l'auteur  montre  un  billot  qu'il  place  sous  la  tête  du 
malade  pendant  1  anesthésie,  afin  d'y  faire  reposer  la  moitié  de 
la  tête  sur  laquelle  on  n'opère  pas. 

Panse  (Dresde)  préseute  des  serviettes  qui  sont  formées  de  la 
moitié  d'un  mouchoir  et  portant  à  leur  tiers  inférieur  un  trou 
sans  marge,  de  la  dimension  d'un  otoscope.  Après  stérilisation, 
on  les  applique  sur  l'oreille  et  la  tête  du  malade  et  l'on  intro- 
duit le  spéculum  dans  le  conduit  auditif  à  travers  le  trou.  On 
peut  ainsi  désinfecter  sans  toucher  au  pavillon  de  l'oreille  et  à 
son  entourage,  et  préserver  les  vêtements  du  malade  des 
souillures  produites  par  le  sang,  la  pierre  infernale,  l'iodo- 
forme,  etc. 

24.  Briegbr  (Breslau).  —  Sur  le  carcinome  de  l'oreille  externe 
(démonstration).  --  B.  fait  voir  la  photographie  stéréoscopique 
et  le  temporal  d'une  femme  ayant  succombé  à  un  cancroïde  de 
la  moitié  droite  de  la  tête,  remontant  à  plus  de  20  ans.  Pendant 
des  mois,  on  percevait  des  pulsations  étendues  de  la  dure-mère 
sur  les  bords  d'une  grande  partie  du  temporal  nécrosé.  Pendant 
l'abduction,  on  trouve  une  grande  lacune  dans  l'écaillé  et  le  tiers 
latéral  de  la  pyramide  ;  le  conduit  auditif  était  détruit  jusqu'à 
une  petite  distance  de  la  paroi  posté ro-inférieure,  on  distinguait 
nettement  la  caisse  et  l'antre.  Du  côté  de  la  fosse  crânienne 
postérieure  et  médiane,  le  crâne  était  largement  ouvert.  Le  si- 
nus transverse  était  totalement  oblitéré,  et  la  veine  jugulaire 
thrombosée. 

En  opposition  au  dernier  cas,  je  citerai  l'observation  d'un 
cancroïde  primitif  de  l'organe  auditif  à  marche  rapide  dont 
l'auteur  montre   les  coupes  microscopiques.   Ici,  on  énucléa  le 
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conduit  auditif,  après  avoir  décollé  le  pavillon,  et  l'on  retira  une 
glande  enflammée  sur  l'apophyse  mastoïde.  Le  périoste  mastoï- 
dien présentait  des  infiltrations  cancéreuses,  les  os  étaient 
intacts  ;  dans  la  cavité  tympan ique  on  trouva  une  suppuration 
muqueuse  chronique  et  aucun  rapport  avec  la  néoformation  du 
conduit  auditif.  Récidive  au  bout  de  quatre  semaines. 

B.  énumère  les  difficultés  du  diagnostic,  et  le  peu  de  poids 
qu'a  souvent  l'examen  histologique.  Dans  le  premier  cas,  l'exa- 
men des  parties  excisées  à  la  surface  de  la  tumeur  démontra 
seulement  l'existence  de  tissu  granuleux.  En  plus,  le  pus  auri- 
culaire contenait  des  bacilles,  qui,  à  la  teinture,  ressemblaient  à 
des  bacilles  tuberculeux,  mais,  colorés  dans  l'alcool,  paraissaient 
des  bacilles  smegma  tels  qu'on  en  rencontre  dans  la  sécrétion  de 
l'oreille  et  en  particulier  dans  le  cholestéatome.  L'auteur 
rapporte  ensuite  un  cas  où  l'examen  histologique  d'une  parcelle 
de  tissu  excisé  révéla  un  angio- sarcome,  qui,  au  début,  offrait 
l'aspect  d'une  néoformation  maligne  ;  la  marche  ultérieure  de 
l'affection  confirma  l'opinion  émise  après  l'examen  histologique, 
et  Ton  fut  assuré  de  la  bénignité  de  la  tumeur. 

Kretschmann  (Magdebourg),  met  en  évidence  la  difficulté  du 
diagnostic  du  carcinome  de  l'oreille  moyenne  ;  il  faut  envisager 
ici,  non  seulement  l'examen  microscopique,  mais  encore  les 
symptômes  cliniques. 

25.  Beckmann  (Berlin).  —  Présentation  d'un  instrument  pour 
opérer  l'amygdale  pharyngée  ;  amygdales  pharyngées  excisées.  — 
L'instrument  de  B.  est  analogue  à  celui  de  Got-tstein,  mais  tou- 
tefois il  n'a  pas  le  manche  recourbé,  les  branches  sont  carrées 
et  forment  un  angle  plus  grand  avec  le  manche.  On  sépare  d'un 
seul  trait  l'amygdale  pharyngée  du  fibro -cartilage  basilaire  et 
de  la  paroi  pharyngée  postérieure.  B.  a  pratiqué  l'opération 
dans  environ  quatre  mille  cas,  et  il  croit  que  dans  95  %  des 
cas,  chez  des  enfants  au-dessous  de  12  ans,  le  catarrhe  nasal  et 
les  suppurations  sont  provoqués  par  l'amygdale  pharyngée,  de 
même  que  les  affections  de  l'oreille  moyenne  ;  de  sorte  que  B. 
traite  par  l'excision  de  l'amygdale  pharyngée  les  suppurations 
aiguës  et  chroniques,  l' exsudât  de  l'oreille  moyenne  et  le  dépla- 
cement des  trompes  ;  seules,  les  suppurations  compliquées  dues 
soit  à  la  scarlatine,  soit  à  la  rougeole,  sont  justiciables  d'un 
traitement  spécial.  Il  faut,  même  chez  les  nourrissons,  retirer 
l'amygdale  pharyngée  hypertrophiée,  dès  qu'apparaissent  les 
premiers  signes  d'une  otite  moyenne. 

Noltbnius  (Brème),  recommande  d'opérer  sous  l'anesthésie, 
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car  on  peut  ainsi  mieux  contrôler  avec  le  doigt  si  toutes  les 
parties  malades  ont  été  extraites. 

Hoffmann  (Dresde),  pense  qu'il  ne  faut  pas  compliquer  par 
l'anesthésie  les  opérations  inoffensives. 

Joél  (Gotha),  préconise  l'anesthésie  éthylique  qu'il  a  employée 
soixante  fois  depuis  dix-huit  mois.  Par  ce  procédé,  l'excitabi- 
lité réflexe  n'est  pas  entièrement  abolie  et  il  n'est  jamais  sur- 
venu d'asphyxie. 

Brieger  (Breslau),  cite  les  idées  de  Trautmann  et  Dieulafoy  sur 
la  relation  existant  entre  l'hypertrophie  de  l'amygdale  pharyngée 
et  la  tuberculose.  Avant  la  publication  du  travail  français,  B. 
avait  entrepris  des  examens  histologiques  et  des  inoculations 
avec  les  amygdales  pharyngées  hyperplasiques  excisées,  et  il  va 
faire  continuer  ses  expériences  sur  une  plus  vaste  échelle  par 
le  Dp  Marx,  son  assistant  :  les  résultats  en  seront  publiés  ulté- 
rieurement. 

Walb  (Bonn)  pense  que  l'instrument  de  Beckmann  est  excel- 
lent pour  les  hypertrophies  simples  de  l'amygdale  pharyngée, 
mais  il  doute  qu'il  puisse  servir  à  enlever  en  une  séance  les 
amygdales  affectées  de  dégénérescence  papillaire  ;  dans  ce  der- 
nier cas,  il  faudrait  recourir  à  des  interventions  réitérées,  et 
alors  n'importe  quelle  méthode  conduirait  au  but. 

Stacke  (Erfurt),  dit  qu'il  a  opéré  des  centaines  d'amygdales 
pharyngées  sous  anesthésie,  par  les  anciens  procédés  qui  étaient 
douloureux.  Depuis  que  S.  emploie  l'instrument  de  Schùtz,  il 
considère  l'anesthésie  comme  superflue,  car  elle  effraye  plus 
las  enfants  qu'une  courte  opération  qui  est  presque  indolore,  et 
qae  les  enfants  plus  âgés  supportent  encore  mieux  grâce  à  la 
cocaïne. 
Walb  se  loue  également  de  l'instrument  de  Senti tz. 
V.  Wild  (Francfort),  fait  observer  que  l'instrument  de  Schùtz 
présente  l'inconvénient  de  sectionner  seulement  l'amygdale  pha- 
ryngée et  de  ne  pas  enlever  complètement  les  parties  fibreuses 
environnantes,  car  le  couteau  est  éloigné  des  os  par  les 
branches  épaisses. 

Kayser  (Breslau),  pense  qu'on  ne  doit  employer  l'anesthésie 
que  lorsque  l'on  a  affaire  à  de  grands  enfants  absolument  indo- 
ciles ;  les  petits  enfants  peuvent  être  maintenus  dans  la  position 
voulue.  K.  croit  à  la  fréquence  des  récidives  ;  peu  de  temps 
après  l'extirpation  d'une  amygdale  pharyngée  hypertrophiée, 
on  trouve  avec  le  doigt  et  le  miroir  tout  l'espace  libre,  mais  au 
bout  d'un  ou  deux  ans  les  excroissance?  reparaissent.  Pour  la 
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tuberculose  K.  fail  allusion  aux  récentes  expériences  dans  les- 
quelles le  bacille  tuberculeux  a  été  trouvé  dans  la  sécrétion 
nasale  normale. 

Hartmann  (Berlin),  est  d'avis  qu'on  ne  doit  recourir  à  l'anes- 
thésie  que  pour  des  enfants  poltrons,  mais  que  celle-ci  doit  être 
légère,  afin  que  les  enfants  réagissent  encore  dans  ces  condi- 
tions, c'est  un  moyen  absolument  inoiïensif.  A  propos  des  di- 
vers procédés  opératoires,  H.  considère  l'opération  à  l'anse 
comme  préférable  pour  les  enfants  déjà  grands,  car  il  n'y  a  pas 
de  perte  sanguine.  Le  serre-nœud  enlève  l'amygdale  hypertro- 
phiée dans  sa  totalité,  toutefois  moins  la  base  fibro  cartilagi- 
neuse. 

Beckmann  répond  qu'il  n'a  jamais  eu  besoin  d'anesthésier. 
Ordinairement,  les  affections  nasales,  chez  l'enfant,  dépendent 
d'une  maladie  de  l'amygdale  pharyngée,  et  si  l'opération  n'ap- 
porte aucune  amélioration,  c'est  que  l'on  est  intervenu  insuffi- 
samment et  il  faut  recommencer  l'opération  ;  par  exception,  on 
trouve  comme  causes  les  déviations,  les  crêtes,  les  polypes,  les 
corps  étrangers,  la  syphilis.  A  propos  des  rapports  entre  l'amyg- 
dale pharyngée  et  les  végétations  adénoïdes,  B.  pense  que  ces 
dernières,  connues  comme  pharyngite  granuleuse,  peuvent  ré- 
gresser après  une  opération  soigneuse  de  l'amygdale  pharyngée  ; 
les  luettes  descendantes  mentionnées  dans  la  discussion  ont 
été  considérées  par  B.,  tant  sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant, 
comme  des  feuillets  détachés  recouverts  de  fortes  proliférations 
de  l'amygdale  pharyngée.  L'opération  par  l'anse  à  travers  le 
nez  est  impossible,  selon  B.,  car  les  masses  compactes  de 
l'amygdale  pharyngée  sont'souvent  insaisissables  avec  le  serre- 
nœud,  et  que,  dans  d'autres  formes,  le  cartilage  fibreux  ne  peut 
être  extrait.  B.  pense  de  même  à  propos  de  l'intervention  digi- 
tale, ici,  souvent  le  tissu  est  déchiré,  ce  qui  produit  une  sur- 
face irrégulière  de  la  plaie  exposant  à  une  infection. 

Zaufal  (Prague),  au  contraire  de  Beckmann,  dit  que  dans  des 
centaines  de  cas  il  a  enlevé  sur  des  enfants  de  8  à  10  ans  des 
amygdales  molles  et  friables  avec  le  doigt  ;  pour  les  enfants 
plus  grands  il  emploie  le  couteau  annulaire  de  Gottstein. 

Brieger  communique  ses  réflexions  à  propos  des  remarques  de 
Kayser  sur  la  tuberculose  et  il  donne  la  préférence  à  la  curette 
de  Trautmann  pour  l'extirpation  des  amygdales  pharyngées 
hypertrophiées. 

26.  Leutbbt  (Halle-sur-Saale).  —  Démonstration  de  deux  coupes 
de  oholestéatome.  —  Dans  les  deux  cas,  il  s'agit  de  tumeurs 
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revêtues  à  l'intérieur  d'épithélium  pavimenteux,  et  à  l'extérieur 
de  minces  couches  de  tissu  cicatriciel. 

Panse  (Dresde)  dit  qu'il  connaît  le  malade  dont  provient  la 
seconde  préparation  ;  dans  ce  cas  i'épiderme  s'était  propagé 
dans  le  trajet  de  la  cheville  de  plomb  ;  puis  il  survint  la  forma- 
tion artificielle  de  cholestéatome  citée  par  Zaufal. 

27.  Kayser  (Breslau).  —  Présentation  d'un  appareil  mesurant 
exactement  la  perméabilité  de  l'air  à  travers  le  nei  (rhinomètre). 
—  L'appareil  consiste  en  un  soufflet,  qui  aspire  avec  une  force 
égale  une   certaine   quantité   d'air.    A   la  partie  inférieure  du 
soufflet  est  attachée  une  tige  supportant  en  haut  et  en  bas  un 
châssis  qui  peut  presser  sur  un  levier  à  branches  inégales.  A 
l'extrémité  de  la  branche  la  plus  longue   on   insère    une   lame 
horizontale,  en  face  de  laquelle  se  trouve  une   burette  graduée 
placée  contre  l'étroit  orifice   d'où   s'échappe  l'air.   Une  fois  le 
soufflet  fermé  le  châssis  inférieur  agit  par    en  bas  sur  le  long 
bras  du   levier  et  la  burette   est  fermée.   Dès  que  le  soufflet 
s'ouvre,  le  bras  du  levier  se  renverse  et  l'eau  s'écoule  du  point  0 
de  la  burette,  jusqu'à  ce  que  le  soufflet  ait  atteint  une   certaine 
dilatation  et  que  le  châssis  supérieur  par  une   pression   sur  le 
petit  bras  du  levier  ait  renfermé  la  burette.  En  regardant  sur  la 
burette  la  quantité  d'eau   écoulée,   on   peut   évaluer  à  1/15  ou 
1/20,  la  durée   du   courant  produite   par  l'air    inspiré  par  le 
soufflet,  sitôt   que   l'on  a   empiriquement   décidé,   combien  de 
temps  a  duré  la  descente  de  l'eau  de  0  jusqu'au   point  gradué 
de  la  burette.  Si  l'on  introduit  l'ouverture   du   soufflet  dans   la 
bouche  par  un  tube  et  une  canule  de  verre,  ainsi  l'ouverture  du 
soufflet  pousse  l'air  à  travers  le  nez  dans  le  soufflet,  et  la  durée 
de  ce  courant  aérien  donne  la  mesure  de  la  perméabilité   du 
nez. 

28.  Zaufal  (Prague).  —  Présentation  d'instruments  pour  déga- 
ger les  cavités  de  l'oreille  moyenne.  —  Z.  fait  remarquer  d'abord 
que  la  plupart  de  ces  instruments  ne  sont  pas  de  son  invention, 
mais  qu'ils  servent  depuis  longtemps  aux  chirurgiens. 

Il  présente  des  gouges  de  dimensions  diverses,  décrites  dans 
son  mémoire  (Archiv.  f.  Ohrenheilk.  xxxvu).  Il  y  fît  adapter 
des  manches  de  buis,  de  façon  à  ce  qu'on  put  les  faire  bouillir 
daus  une  solution  de  soude  et  d'acide  carbonique.  Ensuite  Z. 
montre  la  pince  de  Luer  dont  il  se  sert  ordinairement.  Il  a  con- 
verti l'ancienne  pince  droite  de  Luer  en  un  instrument  à  bran- 
ches coupantes  légèrement  recourbées,  qui  se  prête  mieux  en- 
core à  l'extraction  de  la  partie  épitympanique  et  quand  l'espace 
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est  restreint,  comme  chez  les  enfants.  La  pointe  de  la  pince  suffit 
à  morceler  les  os  en  petits  fragments. 

L'auteur  fait  voir  une  curette  se  prêtant  admirablement  à 
l'enlèvement  des  membranes  postéro  snpérieures  de  la  paroi  du 
conduit  auditif,  cet  instrument  se  trouvait  parmi  les  instruments 
chirurgicaux  et  il  est  dû  à  Gutsch.  Enfin  les  curettes  en  forme  de 
cœur  pour  vider  la  caisse  et  l'antre,  et  la  sonde  courbée  à  angle 

droit,  tout  en  acier. 

Le  Prof.  Kuhn  (Strasbourg)  a  été  empêché  par  une  indisposi- 
tion subite  de  venir  lire  ses  communications  annoncées  sur 
les  tumeurs  syphilitiques  du  nés  et  le  carcinome  de  l'oreille 
externe  ;  les  manuscrits  ont  été  adressés  à  la  Société  et  ils  ont 
paru  in-extenso  dans  les  comptes-rendus. 

Il  faut  mentionner  encore  qu'à  l'issue  de  la  réunion  il  a  été 
présenté  un  grand  nombre  de  préparations  et  divers  instruments 
oto-rhinologiques. 


BIBLIOGRAPHIE 


Etude  sur  l'anatomie  et  la  pathologie  des  cellules  ethmoïdales, 
par  Ranglaret  (Thèse  de  doctorat,  Paris  1895). 

La  partie  anatomique  de  cette  thèse  renferme  une  division 
nouvelle  des  cellules  ethmoïdales  que  l'auteur  range  en  trois 
groupes.  Le  premier  est  constitué  par  un  ensemble  de  cellules 
plus  spécialement  en  rapport  avec  le  sinus  frontal  et  s' ouvrant 
dans  la  gouttière  de  l'infundibulum.  Le  second,  ou  groupe  de  la 
bulle,  comprend  des  cellules  s'abouchant  dans  la  partie  la  plus 
élevée  du  méat  moyen  (gouttière  de  la  bulle  ethmoïdale).  Le 
groupe  postérieur  s'ouvre  directement  et  largement  dans  le 
méat  supérieur.  Cette  division,  basée  sur  plusieurs  coupes  et 
préparations  sur  le  cadavre, exécutées  par  R.,  a  un  intérêt  médico- 
chirurgical. 

De  toute  la  symptomatologie  et  la  thérapeutique  des  ethmoî- 
dites,  décrites  par  R.,  nous  retiendrons  surtout  la  revue  critique 
qu'il  fait  du  traitement  chirurgical  des  empyèmes  ethmoïdaux. 
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Quand  là  suppuration  est  récente,  d'autre  part,  quand  le  dia- 
gnostic est  hésitant  entre  un  empyème  des  cellules  du  groupe  de 
l'infundibulum  et  un  empyème  de  la  bulle,  R.  préconise  la  ré- 
section du  cornet  moyen  suivie  de  lavages  méthodiques. 

Dans  les  cas  d'eth  mol  dite  ancienne,  avec  fongosités  et  carie 
étendue  de  l'ethmoïdeje  curettage  s'impose  :  deux  voies  à  suivre, 
nasale  et  orbitaire.  La  première  présente  une  exécution  difficile, 
à  cause  de  l'hémorrhagie,  de  la  profondeur  à  laquelle  manœu- 
vre la  curette,  et  des  échappées  dangereuses  qu'elle  peut  faire. 
Elle  est  justifiée,  cependant,  dans  l'empyème  limité  de  la  bulle. 

Hais  dans  tous  les  cas  de  suppuration  totale  de  l'elhmoîde, 
dans  les  empyèmes  limités  des  groupes  antérieurs  ou  postérieurs, 
dans  les  suppuration  latentes  avec  nécrose  de  l'os  plan u m  ou  de 
l'unguis,  on  abordera  l'ethmolde  par  la  voie  orbitaire,  suivant  la 
méthode  déjà  préconisée  par  Gruening,  Goris,  Stewart.  Cette 
route  permet  une  exploration  plus  discrète  des  cavités  malades, 
une  plus  grande  facilité  pour  enlever  les  polypes,  os  cariés,  etc., 
un  meilleur  drainage.  Le  seul  inconvénient  résulte  d'une  légère 
cicatrice  au  niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil. 

La  technique  opératoire  est  simple  :  incision  large  portant  sur 
l'angle  interne  de  l'orbite,  décollement  du  périoste  en  dedans 
des  voies  lacrymales  qui  sont  rejetées  en  dehors,  mise  à  nu  de 
l'unguis,  désinsertion  du  muscle  de  Horner  et  enfin  décollement 
plus  ou  moins  étendu  de  la  lame  papyracée.  On  effondre  celle- 
ci  à  l'aide  d  une  curette,  on  nettoie,  on  lave,  on  draine  et  on 
termine  par  la  suture  des  parties  molles.  Un  point  de  repère 
précieux  est  fourni  par  le  trou  orbitaire  antérieur  qui  limite 
les  deux  groupes  antérieur  et  postérieur  et  permet  l'évidement 
isolé  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  groupes. 

Cette  voie  permettrait  d'aborder  les  sinusites  sphénoîdales 
compliquant  les  ethmoldites  postérieures;  il  en  est  de  même  des 
sinusites  frontales,  si  fréquemment  associées  aux  ethmoïdites 
chroniques.  A  cet  égard  l'auteur  rapporte  les  heureuses  tenta- 
tives faites  par  Jansen  et  Luc.  g.  laurkns. 

Surdité  labyrinthique  et  surdité  verbale  Contribution  clinique  à 
l'étude  des  aphasies  dites  sensorielles  sous-corticales,  ainsi 
que  de  la  compréhension  de  la  parole  ohes  les  sourds  muets 
possédant  encore  un  reste  d'audition,  par  Dr  C.  S.  Freund 
(J.  F.  Bergmann,  éditeur,  Wiesbaden,  1895). 

L'auteur  se  propose  pour  but  de  démontrer  que  la  conception 
usuelle  de  la  surdité  verbale  doit  être  élargie  dans  ce  sens  que 
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des  lésions  extra-cérébrales,  telles  que  celles  des  organes  ter- 
minaux du  nerf  auditif  (affections  labyrinthiques  bilatérales) 
peuvent  provoquer  la  surdité  verbale  tout  en  laissant  une  faculté 
auditive  relativement  intacte. 

Ce  travail  est  basé  sur  des  observations  cliniques  très  appro- 
fondies aussi  bien  au  point  de  vue  neurologique  qu'au  point  de 
vue  otologique. 

Après  avoir  donné  les  détails  des  symptômes  de  deux  cas 
d'aphasie  dite  sensorielle  sous-corticale,  l'auteur  discute  la 
cause  des  phénomènes  décrits.  Nous  avons  deux  malades  qui, 
sans  aucune  paraphasse,  peuvent  spontanément  s'exprimer  avec 
clarté  et  avec  une  richesse  vocabulaire  peu  commune,  mais 
qui  présentent  de  la  surdité  verbale,  un  affaiblissement  des  fa- 
cultés auditives  ainsi  que  certains  troubles  de  l'équilibre. 
L'apparition  simultanée  et  la  présence  exclusive  des  trois  parties 
de  cette  triade  symptomatique  engagent  M.  F.  à  rechercher  si 
l'on  ne  peut  pas  attribuer  à  une  lésion  unique  commune  la  sur- 
dité verbale,  les  troubles  de  l'ouïe,  et  les  désordres  de  l'équi- 
libre. Après  avoir  rejeté  l'application  des  théories  de  Lichtheim 
et  de  Freud  aux  cas  qui  l'occupent,  l'auteur  conclut  :  «  Un  foyer 
pathologique  unique  ne  peut  être  admis,  pour  expliquer  la 
triade  symptomatique  en  question,  que  s'il  siège  dans  le  laby- 
rinthe. Toute  autre  interprétation  doit  supposer  l'existence  de 
plusieurs  lésions  siégeant  à  des  points  différents.  »  Bien  plus, 
précisant  davantage,  l'auteur  admet  comme  vraisemblable  une 
hémorrhagie  labyrinthique  bilatérale. 

Reste  à  voir  si  une  affection  labyrinthique  bilatérale  peut 
avoir  une  influence  uniquement  sur  la  compréhension  de  la  pa- 
role. Les  publications  pouvant  jeter  quelque  lumière  sur  cette 
question  étant  assez  restreintes,  M.  F.  entreprit  des  recherches 
sur  des  sourds-muets  possédant  encore  quelque  faculté  audi- 
tive. Mais  il  s'agissait  d'abord  d'examiner  s'il  existe  des  résul- 
tats d'autopsie  probants  en  faveur  de  l'origine  labyrinthique  de 
la  surdité  verbale.  Or,  H.  Mygind  qui  a  colligé  toutes  les  modi- 
fications pathologiques  trouvées  dans  l'organe  de  l'ouïe  à  l'au- 
topsie de  sourds-muets,  constatant  que  si  l'idiotisme  se  compli- 
que de  surdi-mutité,  celui -là  est  une  conséquence  d'une  affection 
cérébrale  congénitale  ou  acquise,  surajoutée  à  la  surdi-mutité; 
que  le  sourd-muet,  d'intelligence  normale,  possède  un  cerveau 
normal,  arrive  à  la  conclusion  suivante  :  «  La  surdi-mutité  doit, 
dans  la  règle,  être  considérée  comme  la  conséquence  patholo- 
gique d'une  affection  labyrinthique.  »> 
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Suivent  trois  observations  de  sourds-muets  auxquels  restent 
encore  quelques  vestiges  d'audition.  Ces  cas  présentent  une 
grande  analogie  avec  les  deux  premiers.  Là  aussi  l'examen  né- 
vrologique ne  donne  aucune  preuve  en  faveur  d'une  lésion  cé- 
rébrale ou  d'un  trouble  psychique,  et,  au  point  de  vue  otolo- 
gique, aucune  altération  périphérique  ne  se  présente  comme 
cause  de  la  surdité,  tandis  que  les  résultats  fournis  par  le  dia- 
pason font  admettre  une  affection  labyrinthique  bilatérale. 
M.  F.  admet  donc  que  des  troubles  de  la  compréhension  de  la 
parole  peuvent  être  déterminés  par  des  lésions  labyrinlhi- 
ques. 

Parmi  les  observations  qui  suivent,  l'auteur  reproduit  le 
second  cas  d'Arnaud  dont  l'opinion  a  été  réfutée  par  Freud  qui 
refuse  d'admettre  une  lésion  intéressant  les  centres  de  la  pa- 
role et  de  l'audition. 

Passant  ensuite  à  rétablissement  de  la  surdi-mutité  et  rappe- 
lant le  manuel  de  v.  Trôltsch,  on  peut  dire  que  pour  faire 
perdre  la  compréhension  de  la  parole,  il  suffira  d'une  modifi- 
cation de  l'organe  auditif  d'autant  moindre  que  l'enfant  sera 
plus  jeune,  et  par  conséquent  moins  développé  au  point  de  vue 
du  langage.  Ceci  amène  M.  F.  à  faire  l'éloge  des  exercices  mé- 
thodiques de  l'audition  que  le  prof.  Urbantschitsch  est  arrivé  à 
faire  pratiquer  systématiquement  à  Vienne  et  dont  nous  avons 
pu  constater  les  brillants  résultats. 

L.  IGGER. 
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I.  —  OREILLE 

Sur  une  nouvelle  soufflerie  pour  pratiquer  la  douche  d'air,  par 
Morpurgo.  (Bu  lie  t.  délie  malat.   deW  orecch.,  etc.,  1895,  n°  6.) 

Quand  ou  administre  une  douche  d'air  selon  le  procédé  clas- 
sique de  Politzer,  on  rencontre,  pour  peu  qu'on  ne  soit  pas  expert 
en  la  chose,  toute  une  série  de  difficultés  pour  arriver  à  compri- 
mer la  poire  au  moment  précis  où  le  voile  se  relève,  pour  ob- 
turer complètement  les  narines,  presser  le  ballon  avec  une  force 
suffisante,  ne  pas  blesser  la  muqueuse  nasale  avec  l'extrémité 
de  l'instrument,  etc.  Frappé  de  ces  inconvénients,  M.  a  cherché  à 
construire  un  appareil  qui  mit  le  procédé  de  Politzer  à  la  por- 
tée des  médecins  non  spécialistes. 

Son  appareil  se  compose  essentiellement  de  deux  parties  ;  une 
poire  et  un  tube  en  caoutchouc.  Le  tube  est  renflé  à  l'une  de  ses 
extrémités,  celle  qui  s'adapte  à  la  poire  ;  l'autre  extrémité  est 
écrasée  par  une  pince  de  Mohr.  La  poire  est  munie  d'un  jeu  de 
valvules  permettant,  lorsqu'on  la  presse,  de  comprimer  l'air  dans 
le  tube  :  sous  cette  influence,  la  partie  renflée  de  celui-ci  se  di- 
late et  arrive  à  présenter  un  volume  supérieur  à  celui  de  la 
poire  elle-même.  Si  l'on  vient  alors  à  ouvrir  la  pince  de  Mohr, 
le  réservoir  d'air  se  vide  instantanément.  C'est  cetle  décompres- 
sion brusque  que  l'auteur  met  à  profit  pour  donner  la  douche 
d'air.  Le  tube  étant  muni  d'un  embout  nasal,  il  suffit  d'obturer 
les  narines  et  de  faire  prononcer  la  voyelle  a  pour  faire  passer 
l'air  de  l'appareil  dans  la  caisse  ;  en  gonflant  plus  ou  moins  le 
réservoir  d'air,  on  gradue  aisément  l'impulsion  ;  enfin  cet  ins- 
trument est  d'un  maniement  bien  plus  commode  que  la  simple 
poire  pour  le  malade  qui  doit  se  donner  lui-même  la  douche 
d'air. 

Cet  appareil  rappelle  un  peu  celui  de  Lucœ  :  la  façon  de  s'en 
servir  est  pourtant  différente,  car  tandis  que  Lucœ  obtient,  par 
ces  pressions  répétées  de  la  poire,  un  courant  d'air  continu, M.  se 
sert  d'une  décharge  brusque  et  subite.  On  peut  d'ailleurs  obtenir 
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avec  l'appareil  de  M.  un  courant  d'air  continu,  si  Ton  veut  faire 
un  cathétérisme  par  exemple  :  il  suffit  pour  cela  de  supprimer  la 
pince  de  Mohr  et  d'adapter  au  tube  une  canule  nasale  à  lumière 
très  petite.  m.  boula  y. 

La  fonotion  et  le  développement  de  la  fonction  des  canaux  semi* 
circulaires,  par  le  Dr  Scalper,  de  Rostock.  (Zeits.  f.  Ps-/ch. 
und.  Phys.  der  Sinnesorgane,  anal,  in  Arch.  of  otol.,  n°  1, 
1895). 

Les  invertébrés  ne  présentent  aucune  trace  de  vertige  immé- 
diatement après  avoir  subi  la  rotation  sur  le  plateau  tournant. 
A  ce  point  de  vue  il  y  a  un  contraste  très  net  entre  les  vertébrés 
et  les  invertébrés,  c'est-à-dire  entre  les  animaux  avec  et  sans 
labyrinthe.  La  rotation  ne  produit  de  vertiges  chez  les  têtards  que 
lorsque  le  développement  du  labyrinthe  est  complet.       m.  ls. 

Sur  l'audition  biauriculaire,  par  le  Dr  E.  Bloch,  de  Fribourg-en- 
Brisgau.  (Arch.  ofotol.,  n°  2,  1895). 

Si  deux  diapasons  vibrant  à  l'unisson  (expérience  de  Le  Roux) 
sont  placés  chacun  devant  une  oreille,  on  perçoit  un  son  très 
fort  et  plein  ;  si  les  deux  diapasons  sont  placés  devant  la  même 
oreille  le  son  est  beaucoup  plus  mince  et  faible  ;  si  un  des  dia- 
pasons étant  tenu  devant  une  oreille,  on  approche  graduellement 
le  second  de  la  deuxième  oreille,  le  son  est  renforcé  dans  la 
première  ;  enfin  lorsque  le  deuxième  diapason  est  assez  près 
pour  que  les  deux  diapasons  soient  perçus  également,  ils  ne 
sont  plus  perçus  dans  les  oreilles,  mais  dans  la  tète  formant 
ainsi  un  champ  auditif  subjectif. 

On  a  dit  que  dans  ce  cas  il  n'y  avait  que  l'addition  de  deux 
impressions  mono  auriculaires,  mais  il  est  possible  aussi,  comme 
le  pense  Urbantschitsch,  qu'il  s'y  ajoute  une  excitation  centrale 
subjective  qui  augmente  l'intensité  du  son  perçu.  Ce  phénomène 
de  r augmentation  de  l'audition  par  la  perception  biauriculaire 
pourrait  servir  dans  la  recherche  de  la  surdité  unilatérale  si- 
mulée. 

La  fonction  la  plus  importante  de  l'audition  biauriculaire  est 
la  direction  des  sons.  Elle  est  plus  parfaite  dans  les  plans  hori- 
zontal et  frontal  que  dans  le  plan  sagittal  :  dans  les  deux  pre- 
miers elle  dépend  de  la  comparaison  de  l'intensité  de  perception 
de  lune  et  l'autre  oreille,  dans  le  troisième  c'est  l'influence  du 
pavillon  qui  est  prédominante. 
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La  qualité  des  sons  importe  pour  notre  appréciation  de  leur 
direction.  Les  sons  soutenus  et  d'un  timbre  peu  élevé  sont  loca- 
lisés plus  exactement  que  les  autres.  Toutes  choses  restant  égales, 
nous  avons  de  la  tendance  à  projeter  un  son  faible  en  arrière  et 
un  son  plus  fort  en  avant.  Avec  une  seule  oreille  la  direction  des 
sons  reste  toujours  assez  peu  précise.  m.  ls. 


Sur  la  perte  de  la   perception  auditive  d'une  oreille,  par  Fsao. 
Alt.  {Monatschr.  fur  Ohrenheilk,  p.  159,  n°5,  mars  95). 

Sous  le  nom  de  perte  unilatérale  de  l'ouïe  l'auteur  décrit  des 
troubles  analogues  à  ceux  qu'on  observe  parfois  du  côté  de  l'œil 
chez  des  sujets  ayant  des  lésions  légères,  une  petite  cicatrice  de 
la  cornée  par  exemple.  Le  malade  ayant  une  oreille  moins 
bonne  (lésion  catarrhale  ou  plastique),  s'habitue  à  n'entendre 
que  du  bon  côté,  dans  toutes  les  circonstances  de  la  vie,  il  arrivé 
ainsi  à  une  perte  complète  de  l'audition.  Le  traitement.de 
l'oreille  malade  est  en  général  impuissant  à  ramener  l'usage  de 
l'oreille  malade. 

Dans  les  cas  où  toute  perception  n'est  pas  abolie,  l'auteur  con- 
seille le  traitement  suivant  :  quinze  à  vingt  fois  par  jour,  boucber 
pendant  deux  à  trois  minutes  l'oreille  saine  avec  de  la  ouate  et 
le  doigt  et  s'exercer  à  percevoir  nettement  les  sons  avec  l'oreille 
malade.  paul  tissier. 

De  la  toux  auriculaire,  par  le  D*  Max  Breitung  (Deutsche  medi- 
zin.  zeit.  1895,  n°  6). 

La  toux  réflexe  d'origine  auriculaire  est  connue  depuis  long- 
temps, mais  les  médecins  n'y  songent  pas  en  général  de  sorte 
que  l'auteur  a  eu  l'occasion  de  voir  toute  une  série  de  malades, 
soignés  à  tort  et  pour  un  début  de  tuberculose  pulmonaire  et 
tout  à  fait  désespérés.  L'examen  complet  du  naso-pharynx  et 
des  oreilles,  fait  par  principe  dans  tous  les  cas,  permit  de  voir 
que  des  bouchons  de  cérumen  obstruaient  chez  ces  tousseurs 
le  ou  les  conduits  auditifs  sans  aucun  trouble  local;  le  nettoyage 
de  l'oreille  a  dans  tous  ces  cas  rendu  les  patients  à  la  santé.  Le 
fait  s'explique  par  la  compression  de  la  paroi  postérieure  du 
conduit  auditif  que  traversent  un  filet  du  pn eu mogas tique  et  des 
filets  du  trijumeau  qui  peuvent  les  uns  et  les  autres  servir  de 
voie  centripète  du  réflexe  de  la  toux.  m.  n.  w. 
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Des  larves  de  mouche -bleue  dans  l'oreille,  par  le  Dr  H.  Wilks. 
(BriL  med.journ.,  1895,  p.  779). 

Un  homme  éprouve  des  douleurs  d'oreille,  aussitôt  après  une 
chute  de  cheval  ;  il  y  a  des  bourdonnements,  de  la  surdité,  du 
vertige  et  un  écoulement  teinté  de  sang  par  le  méat  auditif. 
L'examen  de  l'oreille  fait  voir  plusieurs  corps  blancs  mobiles 
sur  la  membrane  du  tympan  ;  l'un  d'eux  est  extrait  à  l'aide  d'un 
forceps  et  reconnu  comme  larve  d'une  mouche-bleue,  les  autres 
sont  éloignés  par  le  lavage  du  conduit.  Le  tympan  est  blanchâtre 
et  trouble,  une  ulcération  superficielle  siège  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit  auditif,  tous  ces  symptômes  disparaissent  ra- 
pidement. Le  patient  avait  bien  éprouvé  déjà  depuis  quelques 
temps  des  bourdonnements  avec  surdité,  mais  il  en  était  si  peu 
incommodé  qu'il  ne  s'était  pas  occupé  de  son  oreille  jusqu'au 
jour  où  la  chute  devint  la  cause  d'accidents  plus  inquiétants. 

x.  n.  w. 

Traitement  de  l'otite  externe  circonscrite  par  le  collodion  sali- 
cylique,  par  le  Dr  J.  Dunn,  de  Richmond  (Arch.  of  otol.,  n°  2, 
1895). 

L'auteur  vante  le  collodion  à  l'acide  salicylique  dans  le  traite- 
ment de  la  furonculose  et  des  mycoses  de  l'oreille  externe.  11 
reconnaît  toutefois  que  cette  application  est  douloureuse  et  qu'elle 
n'est  pas  sans  danger,  car  si  on  badigeonne  le  tympan  en  même 
temps  que  le  conduit  on  peut  avoir  des  perforations  de  la 
membrane.  m.  ls. 

Suppuration  de  l'oreille  moyenne  droite  et  abcès  cérébelleux  à 
gauche,  par  M.  Cleveland,  de  Philadelphie  (Arch.  of  otol.t 
n°2,  1895). 

Enfant  de  6  ans,  ayant  une  suppuration  de  l'oreille  droite,  qui 
est  pris  de  douleurs,  de  vertiges  et  de  vomissements.  Quelques 
jours  après  on  ouvre  l'apophyse  mastolde  sans  résultat  et  l'en- 
fant succombe. 

L'autopsie  révèle  la  présence  d'un  abcès  en  formation  dans 
l'hémisphère  gauche  du  cervelet.  L'auteur  ne  trouve  à  citer  que 
trois  faits  de  ce  genre  (Wilks,  Prentiss,  Knapp). 

Ce  qui  fait  l'intérêt  de  cette  observation  c'est  la  persistance  du 
sinus  pétro- squameux  droit  qui  était  thrombose  et  était  le  point 
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de  départ  de  l'infection  cérébelleuse.  On  sait  que  le  sinus  pétro- 
squameux  si  tué,  comme  son  nom  l'indique, entre  les  portions  pé- 
treuse  et  écailleuse  du  tempofal.  existe  au  début  de  la  vie  fatale 
et  fait  communiquer  le  sinus  latéral  avec  la  veine  jugulaire.  Il 
s'oblitère  habituellement,  mais  peut  persister  et,  dans  quelques 
cas  rares,  passe  entre  le  conduit  auditif  externe  et  la  cavité  glé- 
noïde  pour  venir  s'aboucher  dans  la  veine  temporale.  C'est 
d'ailleurs  une  disposition  habituelle  chez  plusieurs  animaux  et 
notamment  chez  le  chien  (Quai n).  m.  ls. 

Attaque  épileptique  chez  un  malade  ayant  subi  l'opération  de 
Stacke,  par  le  Dr  Hbrzoô,  de  Chicago  (Arch.  of  oloi,  n°  2, 
1895). 

Le  contenu  du  mémoire  est  suffisamment  indiqué  par  son 
titre,  car  Pauteur  ne  donne  pas  d'explication  du  fait  qu'il  décrit 
en  détail.  Chez  un  jeune  homme  de  19  ans,  il  se  produisit  une 
attaque  unique,  très  caractérisé,  quinze  jours  après  l'opération. 
Plusieurs  mois  après,  il  ne  s'en  était  pas  produit  de  nouvelle. 

x.  LS. 

Traitement  du  cholestéatome  du  rocher  par  une  ouverture  per- 
manente rétroauriculaire,  par  le  Dr  C.  Riinhard  (Arc/i.  of  otol.t 
n«  2,  1895). 

Sur  quatre-vingt  ouvertures  de  l'antre  faites  en  5  ans  et  demi, 
Reinhard  a  trouvé  vingt-cinq  fois  des  cholestéatomes  dont  treize 
terminés  par  la  guéri  son.  Sur  ce  nombre  neuf  sont  guéris  depuis 
1  à  4  ans  ;  les  quatre  autres  sont  en  observation  depuis  2  à  10 
mois.  Il  y  a  eu  trois  décès  et  quatre  rechutes  ;  cinq  sont  encore 
en  traitement. 

Wegener  a  décrit  au  Congrès  international  de  Berlin  la  mé- 
thode de  Schwartze  pour  obtenir  une  ouverture  permanente  et 
suffisamment  large  au  moyen  de  la  transplantation  d'un  lam- 
beau pris  sur  le  cuir  chevelu.  Reinhard  après  avoir  brièvement 
rappelé  les  diverses  opérations  préconisées  contre  les  cholestéa- 
tomes, insiste  également  sur  la  nécessité  d'obtenir  cette  ouver- 
ture permanente  pour  éviter  les  récidives.  Lorsque  la  cavité  qui 
contenait  le  cholestéatome  s'est  épidermisée,  elle  se  remplit  peu 
à  peu  de  lambeaux  épidermiques  qui,  tôt  ou  tard,  ramènent  la 
suppuration  s'il  n'y  a  de  communication  avec  l'extérieur  que  par 
l'intermédiaire  du  conduit  auditif  externe.   L'ouverture   derrière 
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l'oreille  prévient  cette  complication  puisqu'elle  permet  d'enlever 
facilement  les  membranes  épidermiques  à  mesure  qu'elles  se 
forment. 

Il  est  très  difficile  d'obtenir  la  béance  de  l'ouverture  par  le 
drainage,  la  cautérisation,  etc.,  mais  on  peut  arriver  à  ce  résul- 
tat soit  en  employant  de  larges  lambeaux  adhérents  du  cuir 
chevelu  (méthode  de  Schwartze),  soit  par  la  transplantation  de 
greffes,  soit  enfin  en  prenant  le  lambeau  à  la  surface  postérieure 
du  pavillon,  méthode  que  Reinhard  préconise  tout  en  reconnais- 
sant que  les  deux  autres  rendent  des  services.  Nous  renvoyons  à 
son  mémoire  pour  la  description  détaillée  de  son  procédé. 

L'auteur  dit  qu'il  faut  chercher  autant  que  possible  à  obturer 
la  trompe  d'Eustache,  ce  qui  est  une  condition  favorable.  La 
durée  du  traitement  pour  obtenir  une  épidermisation  complète 
varie  de  deux  à  neuf  mois.  m.  ls. 

Trois  cas  d'otite  grippale  avec  abcès  sous-duremériens,  par  le 
Dp  Vulpios,  de  New- York  (Arch.  of.  otol.,  n°  2,  4895). 

Dans  ces  trois  cas  il  se  développa  une  otite  moyenne  avec  des 
symptômes  très  aigus  :  l'issue  du  pus  ne  se  faisant  pas  suffi- 
samment par  la  membrane  tympanique,  la  suppuration  envahit 
les  cellules  mastoïdiennes,  la  fosse  cérébrale  postérieure,  et, 
dans  deux  cas,  la  fosse  cérébrale  moyenne.  Dans  les  trois  cas  il 
n'y  avait  que  des  symptômes  mastoïdiens  et  les  collections  sous- 
duremériennes  et  périveineuses  ne  furent  trouvés  que  pendant 
l'opération.  —  L'auteur  recommande,  pour  éviter  ces  complica- 
tions, d'ouvrir  largement  le  tympan  au  galvano-cautére.   m.  ls. 

Déhiscence  spontanée  de  la  paroi  du  canal  semi- circulaire  supé- 
rieur, par  le  Dr  J.  Dunn,  de  Richmond  (Arch.  of  otol.,  n°  2, 
1895). 

Trouvaille  d'autopsie  :  il  n'y  avait  rien  de  pathologique  ni 
dans  les  oreilles  ni  dans  le  crâne.  H  s'agissait  d'un  nègre. 

À  droite,  large  déhiscence  irrégulière  à  la  jonction  fibro-squa- 
meuse  du  temporal  communiquant  avec  l'antre.  A  la  partie 
interne  vingt  à  vingt- cinq  petites  déhiscences  dont  la  plus 
externe  communique  avec  l'antre,  la  plus  interne  avec  l'attique. 
Enfin  on  voit  une  déhiscence  transverse  de  5  millimètres  de 
long,  occupant  toute  la  paroi  supérieure  du  canal  semi-circulaire 
supérieur.  Il  y  a  aussi  des  déhiscences  au-dessus  du  ganglion 
géniculé  et  de  l'artère  carotide. 
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A  gauche,  même  aspect  général,  mais  la  paroi  osseuse  est 
bien  marquée  et  épaisse  au  niveau  du  canal  semi  circulaire. 

M.    LS. 

Sur  la  maladie  de  Ménière,  par  J.  Gbuber  (Monat&chr.  fur 
Ohrenheilk,  p.  181,  n°  6,  juin  1895). 

Il  faut  tout  à  fait  repousser  la  dénomination  de  symptômes 
de  manifestations  de  Ménière  et  ne  désigner  sous  le  nom  de 
maladie  de  Ménière  que  le  cas  de  lésions  primitives  du  labyrinthe 
avec  la  triade  symptomatique  :  vertiges  allant  jusqu'à  la  perte 
de  connaissance  et  les  vomissements,  sensations  auditives 
subjectives  et  dureté  de  l'ouïe  ou  surdité.  Les  lésions  à  évolution 
fébrile,  la  labyrinthite  peut  en  être  facilement  distinguée.  Pour 
les  autres  lésions,  la  forme  apoplectique  pure,  par  celle  que  Ton 
peut  désigner  sous  le  nom  de  sécrétoires  que  Ton  ne  peut  pas 
toujours  différencier  pendant  la  vie,  on  peut  conserver  la  dénomi- 
nation de  maladie  de  Ménière,  et  dans  ceux  où  l'on  peut  facile* 
ment  saisir  l'étiologie  (traumatisme)  on  doit  préciser  davantage 
le  diagnostic.  Il  exprime  l'espoir  que  l'on  isole  bientôt  la  forme 
sécrétoire  et  il  insiste  sur  le  rôle  joué  par  les  annexes  du 
labyrinthe.  paul  tissier. 

Teinture  d'iode  dans  les  otites  suppurées  chroniques,  par  F.  P. 
Hower,  (iV.  Y.  Med.  record,  6  juillet  1895.  Discussion  de  la 
New-York,  médical  association). 

» 

H.  rapporte  plusieurs  ca3  d'otorrhées  très  anciennes  guéries 
en  quelques  semaines  par  des  cautérisations  à  la  teinture  d'iode 
faites  deux  à  trois  fois  par  semaine.  Il  est  souvent  indispensa* 
ble  d'élargir  la  perforation  tympanique.  L'iode  qui  pénètre  par 
la  trompe  d'Eustache  et  donne  dans  la  bouche  un  goût  métalli- 
que n'a  pas  d'inconvénient.  La  teinture  d'iode  est  bien  plus  ac- 
tive que  le  nitrate  d'argent,  le  bichlorure  et  l'iodoforme.  La  dou- 
leur qu'elle  provoque  est  facilement  tolérée. 

Hepburn  a  lui  aussi  obtenu  de  bons  effets  de  la  teinture  d'iode 
•dans  des  otorrhées  tenaces  avec  membrane  pyogénique.  Pour 
faire  cesser  la  cuisson  qui  suit  le  badigeon  nage,  il  suffit  de 
mettre  dans  l'oreille  du  coton  qui  arrête  l'air. 

Payne  recommande  d'employer  très  largement  la  teinture 
d'iode  pour  réussir.  Dans  les  cas  de  granulations  très  volumi- 
neuses, il  emploie  de  plus  le  curettage  et  l'acide  chloracé tique. 
Il  insiste  sur  le  retour  de  la  fonction  auditive  après  le  traite- 
ment par  l'iode. 
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Quinlan  dit  que  dans  80%  <te9  cas  c'est  dans  le  naso-pharynx 
qu'il  faut  chercher,  trouver  et  traiter  1  affection  cause  de  l'otor- 
rhée. 

Hower  rapporte  un  fait  où  ni  l'ablation  des  amygdales  ni  celle 
d'un  cornet  hypertrophié  n'avaient  guéri  une  otorrhée  qui  céda 
très  rapidement  à  la  teinture  d'iode.  a.  p.  plicqde. 

IL  —  NEZ  ET  SINUS 

Sur  l'évolution  du  sclérôme  des  voies  respiratoires,  par  Schrôtter. 
(Monats.  f.  Ohrenh.  n°  5,  p.  149,  mai  4895). 

L'observation  du  malade  en  question,  soigné  pour  la 
première  fois  .en  1887  par  Schrôtter  (son  affection  remontait 
alors  à  7  ans),  a  été  publiée  plusieurs  foi9  (Paltauf,  Juflïnger).  Il 
s'était  si  bien  habitué  à  se  cathétériser  lui-même  qu'il  ne  revenait 
que  lorsque  la  gène  devenait  plus  marquée.  En  1890,  il  s'était 
formé  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  canule  un  rétrécis- 
sement qui  avait  nécessité  l'emploi  d'une  canule  plus  longue. 
En  1894  il  vint  mourir  à  la  clinique  de  Schrôtter,  pâle,  maras- 
tique,  avec  dyspnée  intense,  expectoration  abondante  et  fétidité 
de  l'haleine. 

A  l'autopsie  on  trouva  du  sclérôme  du  nez,  du  pharynx,  du 
larynx,  de  la  trachée,  s' étendant  jusque  dans  les  bronches  ;  de 
la  trachéite  et  de  la  bronchite  putride  consécutives  à  une  pneu- 
monie avec  gangrène  pulmonaire  ;  dégénérescence  amyloïde 
(rate,  reins). 

La  maladie  a  duré  20  ans  ;  l'extension  progressive  de  l'affection 
du  nez  vers  la  trachée  et  les  bronches  avait  amené. un  état  de 
marasme.  La  bronchite  putride  semble  due  à  l'introduction  du 
cathéter  malpropre  par  le  malade. 

Ce  fait  montre,  outre  la  nécessité  de  l'antisepsie,  l'effet  remar- 
quablement favorable  du  cathétérisme  dans  le  sclérôme. 

PADL  TISS1ER. 

Relations  des  maladies  du  nez  et  de  ses  annexes  avec  les  maladies 
»:  desjyeux,  par  Georges  Laurens  [Gazette  des  hôpitaux,  7  sep- 
tembre 1895). 

Une  observation  de  G.  Ziem,  en  1882,  a  été  le  point  de  départ 
de  l'étude  des  troubles  rhino-ophtalmiques,  aujourd'hui  bien 
connus  grâce  aux  progrès  de  l'ophtalmologie  et  de  la  rhinologie. 
On  peut  les  diviser  en  :  a)  réflexes,  manifestation  des  nombreuses 
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névroses  nasales,  se  traduisant  principalement  par  des  douleurs 
de  la  photophobie,  du  larmoiement,  de  l'asthénopie,  quelquefois 
par  du  blépharospasme,  de  l'injection  conjonctivale,  rarement 
par  de  l'iritis,  du  goitre  exophtalmique,  du  rétrécissement  du 
champ  visuel,  etc.  ;  b)  inflammatoires  ou  infectieux.  Tandis  que 
les  premiers  relèvent  surtout  de  la  rhiuite  hypertrophique,  ceux- 
ci  sont  provoqués  indistinctement  par  toutes  les  maladies  des 
fosses  nasales,  du  cavum  ou  des  sinus,  et  l'infection  se  fait  ordi- 
nairement par  les  voies  lacrymales. 

Plusieurs  théories  sont  en  présence  pour  interpréter  ces  trou- 
bles. L'une,  certaine,  indiscutée  :  la  théorie  lacrymale.  On  ne  sau- 
rait en  effet  nier  la  corrélation  étroite  qui  existe  entre  une  rhi- 
nite atrophique  fétide,  une  dacryocystite  et  un  ulcère  infectieux 
de  la  cornée  coexistant  chez  le  même  malade.  Dans  ce  cas, 
plusieurs  modes  d'infection  :  1°  obstruction  mécanique  du  canal 
lacrymo-nasal  (polypes,  corps  étrangers,  etc.).  2°  propagation 
infectieuse  par  continuité.  Ici  les  voies  lacrymales  peuvent  :  a) 
être  affectées  et  retentir  ensuite  sur  l'œil,  b)  transporter  les 
germes  microbiens  directement  sur  la  conjonctive,  sans  présen- 
ter elles-mêmes  de  lésions  apparentes  (ozène).  Quant  aux  troubles 
réflexes,  ils  peuvent  s'expliquer  soit  par  la  théorie  nerveuse,  les 
accidents  oculaires  étant  dûs  à  l'irritation  des  filets  termi- 
naux du  trijumeau  nasal  (E.  Berger),  soit  par  la  théorie  vascu- 
laire  basée  sur  la  turgescence  du  tissu  érectile  et  la  stase  colla- 
térale cheminant  des  vaisseaux  hypérémiés  du  nez  vers  l'intérieur 
du  globe  oculaire  (G.  Ziem).  La  thérapeutique  devra  s'inspirer 
de  cette  étude  pathogénique  et  un  traitement  nasal  approprié 
suffira  souvent  pour  guérir  à  lui  seul  des  lésions  oculaires  jusque 
là  rebelles.  m.  l. 

Aspergillus  glanons  dans  les  fosses  nasales,  par  le  Dr  J.  Dunn 
(Arch.  ofotol.,  n°  2,  4895). 

Chez  un  homme  de  68  ans  qu'il  avait  cautérisé  deux  fois  à 
l'acide  chromique,  l'auteur  trouva  sur  les  escharres  des  amas 
que  les  cultures  et  l'examen  microscopique  démontrèrent  être 
déterminés  par  l'aspergillus  glaucus.  Le  malade  était  diabétjjue  :• 
la  végétation  du  champignon  n'avait  donné  lieu  à  aucun 
symptôme. 

Dunn  croit  ce  fait  unique.  11  conteste  un  cas  de  Schubert  qui 
dit  avoir  trouvé  l'aspergillus  fumigatus  dans  le  mucus  nasal.  Le 
cas  de    Siebenmann  qui  trouva  un  aspergillus  ne   prouve  rien 
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car  l'examen  fat  fait  après  la  mort.  Enfin,  J.  N.  Mackemie  a 
trouvé  l'aspergillus  fumigatus  dans  l'antre  d'Highmore. 

M.   LS. 

Ostéome  des  fosses  nasales  ;  crises  épileptiformes  ;  abaissement 
du  nés,  ablation  de  la  tumeur,  gnérison,  par  M.  Adenot  (Lyon 
médical,  4895,  n"  17  et  18). 

À  l'occasion  de  la  description  d'un  cas  très  intéressant  qu'il 
vient  d'observer,  Fauteur  rappelle  les  travaux  faits  sur  ce  sujet 
par  M.  le  prof.  Poncet,  M.  le  prof.  Pollosson,  M.  Montaz. 

11  termine  en  résumant  ainsi  son  étude  : 

«  Nous  relatons  une  observation  personnelle  d'ostéome  des 
fosses  développé  chez  un  homme  de  25  ans  environ,  mais  ayant 
manifestement  débuté  plusieurs  années  auparavant.  Cette  tumeur, 
développée  sur  le  plancher  des  fosses  nasales  et  fusionnée  avec 
l'os  par  une  large  base  d'implantation  s'accompagnait  de 
symptômes  épileptiformes  dont  les  relations  de  cause  à  effet 
sont  discutables.  On  est  très  autorisé  néanmoins  à  admettre  un 
réflexe  nasal  comme  origine  de  ces  crises  d'épilepsie. 

«  L'ablation  de  l'ostéome,  en  modifiant  les  conditions  de  sa 
circulation  intra-crânienne  ou  en  supprimant  le  foyer  d'excita- 
tion, supprima  temporairement  les  crises  d'épilepsie.  «  La  tu- 
meur osseuse  parait  appartenir  au  groupe  des  ostéomes  ostéogé- 
niquas,  et  se  distingue  des  ostéomes  ordinaires  dont  le  signe 
caractéristiques  est  la  mobilité.  »  l.  egcer. 

Sur  la  pathologie  des  polypes  hémorrhagiques  du  septum,  par 
Carl  Bibhl  (Monals.  fur  Ohrenheilk,  p.  187,  n<>  6,  juin  1895). 

Signalés  par  Lan^e,  dénommés  par  Schadewaldt,  les  polypes 
hémorrhagiques  du  sêptum  sont  rares,  l'auteur  en  a  observé 
deux  cas.  Si  le  nom  est  cliniquement  commode,  il  n'est  pas 
fondé  le  plus  souvent  au  point  de  vue  histologique.  11  serait  bien 
préférable,  comme  le  dit  Alexander,  de  donner  à  chaque  cas  le 
nom  qui  lui  convient  en  se  plaçant  au  point  de  vue  anatomique. 

Le  principal  symptôme  estl'hémorrhagie  souvent  abondante  ; 
quelquefois  les  malades  se  plaignent  d'obstruction  nasale.  La 
maladie  atteint  surtout  les  femmes. 

Elle  a  une  évolution  rapide,  explosive  (Schadewaldt).  ïl  suffit 
de  lire  le  résultat  de  l'examen  histologique  dans  les  deux  cas 
de  Biehl  pour  s'assurer  qu'il  n'y  a  qu'une  fort  lointaine  analogie 
avec  la  structure  des  polypes  muqueux. 
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flans  Un  à*nx  cas  il  Vagi  Mail  d'angiome  caverneux  vrai.  Dans 
frin  diffn*,  dan»  l'autre  encapsulé  par  one  zone  de  tissu  eon- 
ytfirtit  tikiÀhtmk.  A  noter  one  prolifération  abondante  colossale 
/le  l>ridotii/*linm,  particularité  fréquemment  notée  an  niveau  des 
angiome»  du  foie, 

Peat'Afre  y  a-t-il  une  relation  entre  ces  tumeurs  et  les  lésions 
de  la  moqueuse  du  septum  qu'on  trouve  souvent  dans  les  cas 
d'épifttaxis  :  dilatation  vasculaire,  léger  soulève  ment  de  la 
muqueuse.  Ce  serait  la  lésion  à  son  débat.  paul  tissier. 

De  lt  déoortication  de  la  muqueuse  pituitaire  comme  mode  de 
traitement  de  oertaina  polypes  muqueux  des  fosses  nasales, 
par  Bkausoleil.  (Association  franc,  pour  l'avancement  des 
science»,  séance  du  8  août  1895). 

fti  le*  polypes  muqueux  sont  implantés  en  nappe,  et  que  la 
muqueuse  nasale  soit  hypertrophiée  et  parsemée  de  petites  gra- 
nulation! diffuses,  l'emploi  du  serre-nœud  donne  des  résultats 
Imparfaits, 

II.  pratique  dans  ce  cas  la  décorlication  de  toute  la  muqueuse 
malade  a  l'aide  de  pinces  spéciales  ;  ces  manœuvres  doivent  être 
faites  avec  grandes  précautions  au  voisinage  de  la  voûte  des 
fossr*  nasales.  Cinq  ou  six  séances  suffisent  pour  obtenir  une 
guérison  complote,  a  moins  qu'il  n'y  ait  en  même  temps  une 
sinusite  qui  réclame  alors  un  traitement  approprié. 

M.    LERMOYEZ. 


III.  —  LARYNX  ET  TRACHÉE 

Recherches  expérimentales  sur,  la  phyaio-pathologie  des  nerfs  la- 
ryngée inférieure,  par  Trifiletti  (Arch.  ital.  di  UringoL,  «895, 
fasc.  3). 

T\  a  institué  deux  séries  principales  d  expériences.  Dans  une 
premier*  série  il  a  excité  électriquement  le  récurrent  mis  à  nu 
par  ta»  méthodes  ordinaires  sur  des  animaux  anesthésiés  :  le 
nerf  s>st  comporté  comme  un  nerf  exclusivement  moteur  ;  l>x- 
citation  ne  son  bout  central  ne  donnait  lieu  à  aucun  mouvement 
de  l'une  ou  l'autre  corde. 

tau*  une  seconde  série  d'expérience  T.  a  produit  une  excita* 
Iuh*  etec trique  du  récurrent  sur  des  animaux  non  anesthésiés  et 
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chez  qui  il  mettait  le  larynx  au  jour  par  une  méthode  opératoire 
spéciale.  En  stimulant  dans  ces  conditions  le  nerf  intact  ou  le  ' 
bout  central  du  nerf  préalablement  sectionné,  il  obtenait  une 
abduction  des  cordes  principalement  du  côté  correspondant  au 
nerf  excité;  en  môme  temps  il  se  produisait  des  troubles  respi- 
ratoires réflexes  consistant  en  une  inspiration  forcée  suivie 
d'une  expiration  brusque  et  bruyante.  Lorsque  l'excitation  portait 
au  contraire  sur  le  bout  périphérique,  il  se  produisait  une  adduc- 
tion des  cordes,  comme  dans  la  première  série  d'expériences. 
Pour  expliquer  ces  résultats  contradictoires,  on  peut  admettre 
avec  Krause,  Hurkart,  Masini,  qu'il  existe  dans  le  récurrent  des 
fibres  à  action  réflexe,  dont  le  rôle  est  empêché  ou  masqué  dans 
les  conditions  ordinaires  d'expérimentation  par  l'anesthésie  de 
l'animal  ;  mais  on  est  sans  doute  plus  près  de  la  vérité  en  suppo- 
sant qu'il  s'agit  d'un  simple  effet  expérimental,  d'ailleurs  inexpli- 
cable et  dû  peut-être  à  des  différences  dans  l'intensité  et  le 
rythme  des  courants  dont  on  se  sert.  m.  boula  y 

De  l'autoscopie  des  voies  aériennes,   par  le   Dr  Alfred  Kirstein 
(Deutsche  med.  Woch.,  1895,  n°  38). 

En  examinant  de  très  nombreux  malades  l'auteur  s'assure  de 
plus  en  plus  de  la  facilité  de  l'examen  direct  sans  miroir  chez  la 
plupart  des  sujets.  11  n'est  pas  rare  de  voir  non-seulement  le  la- 
rynx et  la  glotte,  mais  jusqu'à  la  bifurcation  de  la  trachée  en  dé- 
primant simplement  la  base  de  la  langue  à  l'aide  d'une  spatule. 
L'autoscope  de  l'auteur  se  place  par  son  bord  antérieur  dans  le 
sillon  glosso-épiglottique  et  permet  de  refouler  la  langue  en  bas 
et  en  avant  ;  il  faut  que  le  patient  penche  son  tronc  un  peu  en 
avant  tout  en  relevant  la  tête,  de  telle  sorte  que  l'axe  laryngo- 
trachéal  se  trouve  sur  le  prolongement  de  celui  de  la  bouche. 
L'auteur  exécute  à  l'aide  de  l'autoscopie  les  opérations  intrala- 
ryngiennes  courantes  et  pense  que  cette  nouvelle  méthode  est 
destinée  à  rendre  de  grands  services,  pourvu  qu'on  veuille  se 
donner  la  peine  de  se  l'assimiler  à  l'égal  de  l'examen  indirect  au 
miroir,  avant  de  la  juger.  m.  n.  w. 

Laryngite  œdémateuse  chex  un  enfant  de  15  mois  à  la  suite  de  lin 
traduction  d'un  corps  étranger  dans  le  larynx.   Intubation  du 
larynx  pendant  vingt-quatre  heures.  Guérison,  par  Bonain    (de 
Brest).  (Revue  des  maladies  de  l'enfance,  juillet  1895). 

Une  fillette  de  15  mois  avale  un  fragment  de  noyau  de  prune 
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et  aussitôt  est  prise  d'nn  violent  accès  de  suffocation  avec  cya- 
nose du  visage.  Le  spasme  cesse,  mais  quelques  heures  après  de 
nouveaux  symptômes  de  sténose  apparaissent  et  engagent  B.  à 
pratiquer  l'intubation  ;  le  tube  est  retiré  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  Tentant  est  soumis  à  des  sublimations  de  calomel  et 
quelques  jours  après  tout  était  rentré  dans  Tordre. 

B.  pense  que  le  corps  étranger  n'obstruait  pas  de  façon  consi- 
dérable la  lumière  du  conduit  laryn go-trachéal,  que  par  suite  il 
avait  toléré  pendant  quelque  temps,  mais  il  avait  provoqué 
le  développement  d'une  laryngite  œdémateuse  causée  par  l'irri- 
tation des  tissus.  En  pareil  cas  la  trachéotomie  est  indiquée  ; 
mais  ici,  le  petit  volume  du  corps  étranger,  le  jeune  âge  de  l'en- 
fant, tes  conditions  dans  lesquelles  se  présentait  le  petit  malade, 
engagèrent  B.  à  intervenir  par  le  tubage  tout  en  se  tenant  prêt 
pour  la  trachéotomie.  Selon  lui,  l'œdème  du  larynx  n'est  pas  une 
contre-indication  à  l'intubation.  g.  la  crins. 

Deux  cas  de  mort  survenue  au  cours  de  pansements  du  larynx 
par  J.  (jOEschkline  (Gazette  hebd.  médic.  de  ta  Russie  mêrid., 
1893,  n<*  23  et  26). 

Deux  cas  de  spasme  glottique  mortel  consécutifs  à  des  badi- 
geonnâmes du  larynx  à  la  cocaïne.  La  mort  est  survenue  trop 
vite  pour  pouvoir  être  attribuer  à  l'intoxication  cocainique  : 
d'ailleurs,  la  marche  des  accidents  ne  rappelait  en  rien  le  tableau 
de  cet  empoisonnement.  L'auteur  attribue  plutôt  ces  accidents  à 
une  cause  mécanique.  Il  suppose  que  chez  le  premier  malade, 
atteint  d'œdème  de  la  glotte,  le  pinceau  a  amené  un  spasme 
glottique  et  l'abduction  consécutive  n'a  pu  se  faire  à  cause  de 
l'altération  des  muscles.  Dans  le  second  cas,  il  pense  que  le  pin- 
ceau a  rompu  un  abcès  cricoîdien  et  provoqué  la  chute  du  pus 
dans  les  voies  aériennes.  x.  lermotez. 

Des  manifestations  laryngées  au  cours  de  la  stomatite  impétigi- 
neuse,  par  Rocaz  [Congres  de  gynécologie  et  de  pédiatrie, 
séance  du  14  août  1895  •. 

m 

Les  troubles  laryngés  qui  accompagnent  fréquemment  la  sto- 
matite impétigineuse  n'ont  pas  encore  été  signalés  L'auteur  a 
observé  huit  cas  où  cette  localisation  était  des  plus  nettes.  Ces 
troubles  laryngés  sont  tous  éphémères  ;  ils  ne  surviennent 
qu'après  l'apparition  de  plaques  de  stomatite  et  guérissent  avant 
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elles ,  spontanément  Ils  se  traduisent  par  de  l'enrouement  au- 
quel se  joint  parfois  une  petite  toux  étouffée,  quinteuse  ; 
rarement  un  peu  de  tirage  pouvant  faire  croire  au  croup. 

La  fréquence  de  cette  complication  de  la  stomatite  est  grande, 
l'auteur  Fa  notée  huit  fois  sur  vingt-et-un  cas  de  stomatite  im- 
pétigineuse  qu'il  a  observés.  Il  croit  qu'il  s'agit  seulement  d'une 
congestion  passagère  de  la  muqueuse  du  larynx.      m.  lbrmoyez. 

Tumeurs  tuberculeuses  du  larynx,  par  le  Dr  P.  Claak,  de  Boston 
(Am.  journ.  of  med.  «c,  mai  95). 

L'auteur  donne  un  court  résumé  des  observations  publiées 
mais  sa  bibliographie  est  un  peu  incomplète.  11  rapporte  ensuite 
un  cas  chez  une  femme  de  31  ans,  sans  signes  pulmonaires.  Il 
s'agissait  d'une  tumeur  sessile,  recouverte  par  la  muqueuse,  sié- 
geant dans  le  ventricule  gauche  et  cachant  en  partie  la  corde 
de  ce  côté  pendant  la  respiration.  Après  l'ablation  cette  tumeur 
ressemblait  à  un  fibrome  mais  l'examen  microscopique  montra 
qu'on  avait  bien  affaire  à  une  tumeur  tuberculeuse.         m.  ls. 

Sur  l'état  de  l'épiglotte  dans  la  paralysie  unilatérale  du  récur- 
rent, par  Wolfgang  Rômisch  (Arck.  f.  Laryng.  u.  Rhin.  Bd  II, 
Heft  3,  p.  377). 

Déjà,  pendant  la  respiration  calme  on  peut  constater  des  mo- 
difications de  l'épiglotte  dans  des  paralysies  unilatérales  du 
récurrent  :  aplatissement  latéral  (Traube),  inclinaison  et  dévia- 
tion du  côté  paralysé  (Traube),  ou  du  côté  sain  (Turck).  Dans 
trente-neuf  cas,  R.  n'a  rien  constaté  à  l'état  de  respiration 
calme,  sauf  dans  deux  cas  :  légères  secousses  musculaires  sur  le 
côté  sain  avec  élévation  pendant  la  respiration,  déviation  sur  le 
côté  sain,  ce  qui  permet  de  dire  que  dans  ces  conditions  l'épi- 
glotte reste  normale  d'une  façon  générale.  Pendant  la  phona- 
tion, il  est,  au  contraire,  fréquent  (27  °/0)  de  voir  une  déviation 
active  sur  le  côté  sain  se  traduisant  tantôt  par  un  aplatisse- 
ment, tantôt  par  un  simple  déplacement.  Cependant,  de  nom- 
breux auteurs  considèrent  la  participation  de  l'épiglotte  au 
processus  paralytique  comme  rare  (v.  Bruns,  v.  Zieramsen, 
StÔrk).  Quelle  est  l'explication  physiologique  qui  convient  à  ces 
cas?  Si  le  relèvement  de  l'épiglotte  est  indépendant  de  la  muscu- 
lature (élasticité),  son  abaissement  et  l'occlusion  du  vestibule 
laryngé  est  fonction  musculaire  et  relève  surtout  du    m.  ary- 
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épiglottique.  L'opinion  la  plus  répandue  est  que  la  musculature 
de  l'épiglotte  est  innervée  par  le  laryngé  supérieur  (branche 
interne).  Cependant,  en  se  basant  sur  la  clinique,  sur  l'expert 
mentation  et  môme,  sur  la  dissection  attentive,  certains 
auteurs  ont  attribué  ce  rôle  au  récurrent.  L'opinion  éclective 
(Exner)  est  que  l'innervation  du  larynx  n'est  pas  la  même  chez 
tous  les  individus.  Cette  opinion  a  pour  elle  un  certain  nombre 
de  cas  positivement  établis  et  notés  par  les  auteurs  les  plus 
compétents  (v.  Ziemmsen,  Stôrk,  Bresgen,  Onodi,  etc.). 

L'étude  de  l'épiglotte  dans  les  paralysies  récurrenti elles  de- 
vait servir  de  contrôle  aux  diverses  opinions.  Mais  pour  être 
démonstrative,  il  faudrait  qu'il  y  eut  autopsie  (ce  qui  est  excep- 
tionnel). Dans  deux  cas  (Ziemmsen,  Brieger)  on  trouva  une 
atrophie  des  muscles  ary-épiglottique  dans  une  paralysie  récur- 
rentielle  avec  intégrité  du  laryngé  supérieur. 

C'est  la  paralysie  de  l'ary-épiglottique  qui  explique  la  dévia- 
tion vers  le  côté  sain  dans  nombre  de  cas  ;  dans  ceux  où  toute 
déviation  fait  défaut,  il  s'agit  sans  doute  d'une  anomalie  d'in- 
nervation et  l'opinion  d'Exner  y  trouverait  une  confirmation. 
Le  cas,  rare  de  déviation  vers  le  côté  paralysé  peut  dépendre 
d'une  raison  analogue.  paul  tissier. 

Un  cas  de  sarcome  du  larynx  oompliqué  de  périohondrite,  par 
Alex.  Baurowicz  (Arch.  f.  Laryng.  u.  Rhin.,  p.  409,  Bd  II, 
Heft  3). 

Le  sarcome  du  larynx  se  présente  d'ordinaire  sous  l'aspect 
d'une  tumeur  à  large  base  d'implantation,  à  surface  lisse,  à  co- 
loration rouge  vif.  Il  ressemble  donc  beaucoup  à  la  périchon- 
drite.  L'évolution  d'ordinaire  plus  rapide  veut  être  traînante 
dans  cette  dernière  lésion.  Le  diagnostic  de  sarcome  du  larynx 
est  donc  délicat,  surtout  lorsqu'il  siège  au-dessous  des  pertes  et 
même  l'examen  histologique  d'un  fragment  enlevé  ne  saurait 
donner  la  certitude  (gommes  syphilitiques).  Dans  le  cas  publié 
par  B.  tout  parlait  en  faveur  d'une  périchondrite  ciico-aryténoï- 
dienne  et  ce  nVst  que  par  hasard  que  le  diagnostic  de  sarcome 
put  être  posé.  U  y  avait  les  deux  et  c'est  a  ce  titre  que  le  fait 
méritait  d'être  signalé.  paul  tissier. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE  Î19 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


FRANCE 

Rfos 


M.  Larmoyez.  Des  végétations  adénoïdes  tuberculeuses  du  pha- 
rynx nasal  (Bull,  et  mém.  de  la  soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris, 
26  juillet  1894). 

Verneuil.  De  l'abus  des  opérations  dans  le  traitement  des  végéta- 
tions adénoïdes  (Congrès  d'Hydroth.  marine,  Boulogne-sur- Mer, 
26  juillet  1894). 

Beausoleil.  I.  Occlusion  congénitale  osseuse  des  arrière- fosses  na- 
sales. Oblitération  complète  à  droite,  incomplète  à  gauche.  —  II.  Vé- 
gétations adénoïdes  du  naso-pharynx  (Joum.  de  méd.  de  Bordeaux, 
no  27,  1894). 

H.  Luc.  Des  suppurations  du  sinus  frontal  et,  en  particulier,  de 
leur  traitement  chirurgical  (Semaine  méd.,  n°  35,  1894  et  Arch.  int. 
de  lar.  rhin.  et  otol.,  juillet-août  1894). 

G.  Larrand.  Influence  du  séjour  au  bord  de  la  mer  sur  les  affec- 
tions du  nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles  (Congrès  d'hydroth.  marine, 
Boulogne-sur-mer,  27  juillet  1894). 

Peaucelller.  Influence  de  l'air  marin  et  emploi  de  l'eau  de  mer  dans 
les  affections  naso-pharyngiennes  (Congrès  d'hydroth.  marine,  Bou- 
logne-sur-Mer,  27  juillet  1894). 

C.  Luzet.  Rhinologie,  otologie,  larynçologie  à  Vienne,  d'après  le 
D'  Larmoyez  (Arch.  gén.  de  méd.,  août  1894). 

A.  Joualain.  Hématome  de  la  cloison  nasale  produit  par  un  trau- 
matisme rara  (Bull,  et  mém.  de  la  soc.  de  lar.  olol.  et  rhin.  de  Paris, 
mai  1894). 

P.  Rangé.  La  canal  incisif  et  l'organe  de  Jacobson  (Arch.  int.  de 
lar.  rhin.  et  otol.,  juillet-août  1894). 

Ed.  Sohwartz.  Plaies  du  crâne  par  balles  de  revolver,  épistaxis  à 
répétition,  ligature  des  deux  carotides  externes,  rabattement  du  nez  et 
tamponnement  des  sinus  sphénoldaux  par  où  se  faisait  il'hémorrhagie 
venant  sans  doute  de  la  carotide  interne  droite  (Arch.  int.  de  lar. 
rhin.  et  otol.,  juillet  1894). 

A.  Ruault  et  Pilliet.  Végétations  adénoïdes  des  fosses  nasales 
(Bull,  de  la  soc.  anatom.  de  Paris,  fasc.  11,  juillet  1894). 

Vergniaud.  Rhinite  catarrhale  chronique  de  la  région  olfactive. 
Inflammation  du  sinus  sphénoldal  et  des  cellules  ethmoldales  posté- 
rieures. Anosmie  (Rev.  de  lar.  otol.  et  rhin.,  1"  septembre  1894). 

P.  Mermet.  Fibro-sarcôme  des  fosses  nasales  faisant  saillie  dans 
le  pharynx  (Bull,  de  la  soc.  anat.  de  Paris,  fasc.  13,  juillet  1894). 

Syozypioraki.  Note  sur  un  procédé  simple  pour  arrêter  l'épi staxit 
(Gai.  des  hôp.,  26  septembre  1894). 


230  INDBk  BTBLTOi&KÀPHTQi&fi 

H.  Mendel.  Rhinite  syphilitique  tertiaire.  Rétention  d'un  volumi- 
neux séquestre  pendant  4  ans  1/2  (Bull,  et  mém.  de  la  soc.  de  lar. 
otol.  et  rhin.  de  Paris,  juin-juillet  1894). 

A.  Kellgren.  Massage  vibratoire.  Nouveaux  mouvements  dans  le 
traitement  manuel  (Clinique  française,  10  septembre  1894). 

Bayer.  Glycosurie  d'origine  nasale.  Guérison  jpar  le  rétablissement 
de  la  respiration  nasale  (Rev.  de  lar.  otol.  et  rhin.,  1"  octobre  1894). 

Beausoleil.  Présentation  de  végétations  adénoïdes.  Considérations 
sur  ces  tumeurs  (Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  n°  34,  1894). 

Régis.  Végétations  adénoïdes  et  dégénérescence  (Journ.  de  méd, 
de  Bordeaux,  n«  31,  1894). 

Liégeois.  La  digitale  dans  l'hémoptysie  et  l'épistaxis  (Rev.  gén.  de 
ehir.  et  thèrap.,  3  octobre  1894). 

A.  Gougiienheim.  Polypes  muqueux  des  fosses  nasales  (Union 
méd.,  il  octobre  1894). 

P.  Chapuis.  Du  chancre  syphilitique  de  la  muqueuse  pi  tu  i  taire 
(Gat.  deshôp.,  13  octobre  1894). 

J.  Passy.  De  l'olfaction.  Mode  d'action  des  parfums  (Presse  méd., 
14  octobre  1894). 

A.  Raoult.  Polype  ftbro-muqueux  de  la  cavité  naso-pharyngienne 
(Rev.  méd.  de  l'est,  15  octobre  1894). 

P.  Raugé.  Sur  la  chirurgie  du  sinus  maxillaire  et  ses  progrès  de- 
puis dix  ans  (Congrès  français  de  chir.,  Lyon,  octobre  1894). 

A.  Broca  et  Pilliet.  AngiAme  de  la  sous-narine  (Bull,  de  la  soc. 
anat.  de  Paris,  fasc.  16,  juillet  1694). 

E.  Baumgarten.  Statistique  de  250  cas  d'épistaxis  (Rer.  int.  de 
rhin.  otol.  et  lar.,  14  août  1894). 

G.  Variot.  Corps  étranger  dans  la  narine  droite  chez  un  enlant  de 
2  ans  (Journ.  de  clin,  et  thérap.  infant.,  25  octobre  1894). 

Thomas.  Des  végétations  adénoïdes  (Marseille, méd.,  15  octobre  1894). 

C.  Giraudeau.  Tabès  bulbaire,  ulcérations  trophiques  du  nez  et 
des  oreilles  (Presse  méd.,  21  octobre  1894). 

C.  Ziem.  Note  sur  la  valeur  des  miroirs  métalliques  (Areh.  int.  de 
lar.  rhin.  et  otol.,  septembre-octobre  1894). 

H.  Ripault.  Les  polypes  muqueux  (nez,  arrière-nez,  sinus  (Gat.  des 
hop.,  3  novembre  1894). 

S.  Laguesse.  Note  rectificative  à  propos  du  développement  du  si- 
nus maxillaire  (Comptes  rendus  hebd.  des  séances  de  la  soc.  de  biolo* 
gie,  2  novembre  1894). 

• 

L.  Réthi-  Considérations  sur  les  névroses  vaso-motrices  des  voies 
aériennes  supérieures  (RevAnt.de  rhin. otol.  et  lar., 25  septembre  1894). 

L.  Lacoarret.  De  la  syphilis  tertiaire  du  nez  chez  l'enfant  (Ann. 
de  la  poliolin.  de  Toulouse,  octobre  1894). 

Guye.  Des  polypes  des  choanes  (Rev.  int.  de  rhin.  otol.  et  lar., 
16  octobre  1894). 

•  ... 

Tuffîer.  Résection  du  maxillaire  supérieur  pour  polype  naso-pba- 
ryngien  (Soc.  de  chir.  de  Paris,  Séance  du  21  novembre  1894). 

■  *      • 

.ES.  Trouessart.  Note  sur  les  acariens  parasites  des  fosses  nasales 
des  oiseaux  (Comptes  rendus  hebd.  des  séances  de  la  soc.  de  biol., 
23  novembre  1894;. 
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Kaure.1*  Emploi  des  vapeurs  iodoformiquee  dan*  .  le  cpryia  et  la 
bronchite  descendante  (Soc.  de  thérap..  séance  du  14  novembre,  Paris* 

1894). 

C.  Néjaton.  Polypes  neto  pharyngiens  (Soc.  de  chir.  de  Paris, 
séance  du  28  novembre  1894). 

H.  Lavrand. .  Polype  fibro  muqueux  de  l'arriére- narine  gauche 
pendant  dans  le  cavum  et  détaché  par  la  fosse  ua*ale,  après  malaxa- 
tions  [Joum.  des  se.  méd.  de  Lille,  27  octobre  1894). 

M.  Larmoyez.  Traitement  de  l'épistaxis  (Presse  méd.,  8  décembre 
1894). 

F.  Helme.  Une  nouvelle  application  de  l'électricité  à  la  rhinologie. 
Trépanation  et  massage  électriques  (Médecine  moderne,  12  décembre 
1894). 

A.  Verneuil.  Traitement  des  polypes  naso- pharyngiens  (Soc.  de 
chir.,  séance  du  12  décembre  1894). 

R.  Beausolell.  Ëtude  sur  l'étiologie  et  la  pathogénie  du  coryza 
caséeux  (Rev.  de  lar.  otol.  et  rhin.t  15  décembre  1894  et  lor  janvier 
1895). 

Rafin.  Tumeur  nasale  avec  envahissement  de  l'orbite  (Bull.  méd. 
du  Dispensaire  gén.  de  Lyon,  15  décembre  1894;. 

P.  Tissier.  De  la  rhinite  hyperplasiqoe  (Ann.  de  méd.  scient,  et 
prat.,  19  décembre  1894). 

Chaput.  Restauration  du  nez  par  soutènement  (Soc.  de  chir.  de 
Paris,  séance  des  19  et  26  décembre  1894). 

*  • 

M.  Larmoyez.  Pathogénie  et  traitement  des  rhinites  spasmodiques 
(rhume  des  (oins)  [Presse  méd.,  22  décembre  1894;. 

A.  Brindel.  Dent  implantée  a  l'entrée  de  la  fosse  nasale  droite, 
avec  troubles  réflexes  (accès  de  toux  et  spasmes  laryngés)  ;  avulsions, 
guérison  {Rev.  de  lar.  otol.  et  rhin.,  1"  janvier  1895). 

Judet  de  la  Combe.  Végétations  adénoïdes  et  dégénérescence 
(Thèse  de  Bordeaux,  1894). 

P.  Berger.  Traitement  des  polypes  naso-pharyngiens.  Rapport  sur 
une  observation  de  Calot  (Soc.  de  chir.  de  Paris,  séance  du  2  janvier 
1895). 

Surmay.  Cas  de  déviation  de  la  cloison  (Soc.  de  chir.  de  Paris, 
séance  du  2  janvier  1895). 

Guilpin.  Contribution  à  l'étude  de  l'ozène  et  de  la  rhinite  atro- 
phique  simple  (Thèse  de  Paris,  janvier  4895). 

E.  Zuckerkandl.  Anatomie  normale  et  pathologique  des   fosses 

nasales  et  de   leurs  annexes  pneumatiques.  Traduction   française  de 

L.  Lichtwitz  et  P.   Garnault  (2  volumes,   G.  Masson,  éditeur,   Paris, 
1895). 

Verneuil.  Traitement  médical  des  végétations  adénoïdes  du  phar 
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Delorme.  Sur  les  appareils  métalliques  de  soutien  du  nez  (Soc.  de 
chir.  de  Paris,  séance  du  9  janvier;  Gaz.  des  hôp.,  17  janvier  1895). 

Eudlitz.  Syphilis  héréditaire  tardive.  Syphilidea  ulcéreuses  du, 
front,  du  nez,  de  la  lèvre  supérieure.  Nécrose  des  os  du  nez  (Soc. 
franc,  de  derm.  et  syphil.,  séance  du  10  janvier  1895). 
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NOUVELLES  É23 


HOOVELLES 


La  Société  laaryngologique  de  Londres  a  constitué  son  bureau  pour 
1896.  Président:  F.  Sbmon  ;  vioe  présidents  :  Cresswbll  Babbr  Char- 
ters Symonds  et  A.  Hodokinson  ;  trésorier  :  W.  J.  Walsham  ;  biblio- 
t hêoaire ;  Clifford  Bbals  ;  secrétaire:  W.  R.  H.  Stbwart  et  Saint- 
Clair  Thomson  ;  conseil  :  J.  B.  Ball,  F.  W.  Be^nett,  J.  W.  Bond,  Scan  es 
Spicbr  et  Watbon  Williams. 


Le  Dr  Von  Stein,  de  Moscou,  a  été  nommé  par  la  Faculté  de  méde- 
cine de  cette  ville,  secrétaire  du  comité  d'organisation  des  sections 
d'otologie,  rhinologie  et  laryngologie,  qui  se  tiendra  à  Moscou  en  1897. 
Remarquons,  à  ce  propos,  que  ces  spécialités  figurent  au  programme 
comme  sous-sections  de  la  chirurgie  au  lieu  de  former  des  sections 
comme  dans  les  Congrès  précédents  (Archivio  Itaî.  de  Otol.  Rin.  e  Lar.)t 

Le  Congrès  de  l'Association  française  pour  l'avancement  des  sciences 
se  réunira  à  Tunis  du  1er  au  4  avril  1896.  La  section  des  sciences  mé- 
dicales sera  présidée  par  le  DrV.  Hanot. 


Le  comité  espagnol  du  monument  à  Wilhelm  Meyer  est  composé  de 
R.  Botby,  président  ;  L.  Sunb,  trésorier  et  C  Karminski,  secrétaire. 

Le  6  janvier  dernier  se  sont  réunis,  à  Madrid,  pour  poser  les  bases 
du  futur  Congres  espagnol  d'oto-rhino  laryngoloige,  les  spécialistes 
dont  les  noms  suivent:  Cisnbros,  Compaired,  Barajas,  Gonzalez 
Alvarbz,  Urunubla,  Gonzales  Campo,  Horcasitas,  Travbr,  Carra* 
lbro,  Llorbntb,  Rueda,  Botklla,  Pbrbz  Morbno,  Toledo  y  Forns, 
tous  madrilènes. 

En  dehors  de  ces  derniers,  étaient  représentés  les  Dr  Mariani, 
Tbllo,  Gômbz  de  la  Mata,  Calvo  y  Martin,  Valledor,  Martinbz  Pa- 
chbco,  Enriqubz,  Kobbrt,  Romain  bt  Letambndi. 

On  donna  aussi  lecture  des  adhésions  des  Dn  Vbrdos,  Su  ne  bt  Ro- 
qubr  (Barcelone);  Casanova,  Bartual  y  Barbera  (Valence)  ;  Portela 
y  Morbsgo  (Cadix)  ;  Sota  y  Lastra,  Labordb,  Maoro,  Gallsoos  y  Va- 
lbnzubla  (Seville)  ;  Arrbsb  (Bilbao)  ;  Furundarbna  y  Castaneda 
(Saint-Sébastien)  ;  Aouirrb  (Pampelune)  ;  Royo  (Saragosse). 

Après  avoir  discuté  quelques  points,  on  nomma  le  Comité  d'orga- 
nisation du  futur  Congres,  composé  de  MM.  Urunuela,  Cisnbros,  Com- 
paired. Gonzalez  Alvarbs  et  Rueda  y  Forns,  parmi  laquelle  on  nom- 
mera un  président,  un  secrétaire  et  un  trésorier  et  qui  se  chargera 
des  travaux  préparatoires. 

.  Quelques  confrères  de  province  aideront  le  Comité  de  Madrid  : 
Vbrdos  (Barcelone)  ;  Sota  y  Lastra  (Séville)  ;  Morbsgo  (Cadix)  ;  Casai 
nova  (Valence)  ;  Arrbsb  (Bilbao)  ;  Furundarbna  (Saint-Sébastien) 
Aouirrb  (Pampelune)  ;  Royo  Galindo  (Saragosse)  ;  Santuiste  (San- 
tander). 
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Vin  deChassaino  (Pepsine  et  diatase).  Rapport  favorable  de  l'Acacé-  ; 

mie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives.  _J 

Bromure  db  potassium  oranulé  dbFallièrbs.  Approbation  de  l'Aca-  *\ 

demie  de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  ] 

flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  cen- 
tigramme*. 

Pbosphatinb  Galliêrbs.  Aliment  très  agréable,  permettant  chez  les 
jeunes  enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalci que 
assimilable.  Une  cuillerée  contient  28  centigrammes  de  phosphate. 

Poudrb  laxativb  db  vichy.  (Poudre  de  séné  composée). Une  cuillerée 
a  café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant,  excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  db  la  Bourboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  Ton  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Grains  db  Cassa.  Poudrb  Manuel.  Granules  fbrro-sulporeusks 
Thomas. 

L'bao  db  Gublbr,  Chatbl-Guyon,  tonique  et  laxative,  relève  les 
fonctions  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

Solution  bt  comprimés  Blancard.    (Exalgine).  Contre  la  douleur 
principalement  la  dysphagie  tuberculeuse. 

(Voir  la  brochure  du  D*  Désiré). 
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Lymphadénite  rétro- pharyngée,  par  W.  E.  Cabsslberry  (Extrait  du 
Journ.  of.  the  amer,  med.  ass.  20  septembre  1894;. 

Polype  nasal  associé  à  l'ethmoTdite  ;  traitement  par  la  résection  du 
cornet  moyen,  par  W.  E.  Cassblbbrry  (Extrait  du  N.  Y.  med.  journ. 
24  novembre  1894). 

Electrolyse  pour  la  réduction  des  éperons  de  la  cloison  nasale,  par 
E.  W.  Cassblbbrry  (Extrait  du  N.  Y.  med.  journ.  31  août  1895). 

Moyen  perfectionné  pour  corriger  certaines  déformations  nasales, 
par  F.  E.  Hopkins  (Extrait  du  N.  Y.  med.  journ.  8  juin  1895). 

Observation  d 'œdème  aigu  du  larynx,  par  P.  E.  Hopkins  (Extrait  du 
N.  Y.  med.  record*  19  octobre  1895). 

Contribution  à  l'étude  de  l'empyème  des  sinus  frontaux,  par  S.  Orteoa 
(Broch.  de  111  pages,  impr.  P.  Delmar,  Paris  1895). 

Un  cas  de  fibrome  de  la  fosse  nasale,  par  C.  H.  Knight  (Extrait  du 
Manhattan  eye  and  ear  hosp.   reports,  janvier  1895). 

Trois  cas  de  néoplasmes  laryngiens,  par  C.  H.  Knioht  (Extrait  du 
N.  Y.  med.  journ.  Ie'  décembre  1895;. 

Végétations  adénoïdes  naso-pharyngiennes,  par  C.  H.  Knioht  (Extrait 
des  ïntem.  clinics,  Vol.  I,  série  V). 

Laryngite  tuberculeuse,  par  C.  H.  Knioht  (Extrait  des  Intern.clinios* 
Vol.  IV,  série  IV). 

Note  sur  un  nouveau  cas  d'atinomyoose  temporo- maxillaire.  Consi- 
dérations cliniques,  par  A.  Poncbt  (Broch .  de  16  pages,  Assoc.  Typog. 
Lyon,  1896;. 

Le  Gérant  :  G.  Masson. 

SAINT-AMAND   (CHER).  —  TMP-.  TJESTENAY,   BUSSISRE  FRÈRES 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


L'AUTOSCOPIE  DU  LARYNX  Et  DE  LA  TRACHÉE 

EXAMEN   SANS   MIROIR 

Par  le  Dr  Alfred  KIRSTEIN,  de  Berlin. 

Depuis  si  longtemps  que  les  esprits  inventifs  cherchaient  à 
plonger  leurs  regards  dans  le  larynx  intact  de  l'homme  vi- 
vant (le  premier  futLevreten  1743),  ils  avaient  compris  qu'une 
difficulté  anatomique  s'y  opposait,  la  voie  qui  mène  de  l'ou- 
verture buccale  aux  cordes  vocales  étant  recourbée  en  angle. 
D'après  cette  disposition  naturelle,  dont  personne  ne  mit  en 
doute  l'inévitabilité,  on  ne  pouvait  jamais  songer  à  une  autre 
idée  que  celle  qui  a  été  réalisée  enfin  dans  le  sixième  décennaire 
de  notre  siècle  par  la  découverte  de  la  laryngoscopie  due  à 
Garcia,  Tûrck  et  Czermak  :  l'angle  fut  vaincu  au  moyen  d'un 
instrument  destiné  à  dévier  la  lumière  sur  le  sommet  de  cet 
angle.  L'introduction  du  miroir  laryngien  dans  la  médecine 
ouvrit  à  la  technique  laryngologique  une  route,  dont  elle  ne 
s'est  pas  détournée  d'une  ligne  depuis.  Lorsque  Victor  Bruns 
inaugura  la  chirurgie  endo-Iaryngée,  il  recueillit  les  fruits  de 
l'arbre  planté  par  Ttirck  et  Czermak.  La  cocaïne  a  délivré  la 
technique  laryngologique  de  grands  embarras,  sans  modifier  en 
rien  sa  direction.  C'est  donc  une  pensée  créatrice  unique, 
dont  nous  avons  nourri  exclusivement  les  méthodes  d'examen 
et  de  traitement  du  larynx  durant  près  de  40  ans,  jus* 
qu'en  1895. 

Le  23  avril  1S95,  j'ai  découvert  que  l'intérieur  du  larynx 
et  de  la  trachée  est  visible  directement  chez  bien  des  indi- 
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vidus,  et  qu'une  série  d'opérations  peut  être  exécutée  sur  ces 
parties  sous  le  contrôle  direct  de  l'œil,  sans  miroir,  ni  prisme. 
Celle  découverte  n'était  pas  due  à  un  heureux  hasard,  mais  à 
une  série  d'expériences  que  j'avais  entreprises  avec  ordre  dans 
ce  but.  Quatre  mois  après  la  découverte  de  cette  base  fonda- 
mentale, le  problème  de  la  laryngo-trachéoscopie  directe  (autos- 
copie  des  voies  aériennes)  fut  déjà  résolu  sur  tous  les  points, 
après  que  j'eus  perfectionné  la  technique  de  l'examen  et  des 
opérations,  essayé  la  méthode,  découvert  se»  limites  natu- 
relles, et  exposé  clairement  sa  théorie. 

L'autoscopie  a  non  seulement  une  signification  au  point  de 
vue  de  l'enrichissement  de  nos  connaissances  méthodiques, 
mais  elle  est  destinée  à  des  buts  pratiques  fort  importants. 

De  prime  abord,  nul  ne  doutera  que  ce  ne  soit  une  conquête 
utile,  de  pouvoir  opérer  simplement,  directement,  sans  détour 
artificiel,  à  l'intérieur  du  larynx  et  de  la  trachée,  ainsi  qu'on  le 
fait  pour  d'autres  parties  du  corps;  il  est  également  hors  de 
doute  que,  toutes  choses  égales,  l'examen  direct  d'un  organe, 
est  préférable  à  son  image  réfléchie  dans  un  miroir.  En  effet, 
celui  qui  aura  habitué  son  regard  à  l'autoscopie  du  larynx 
et  de  la  trachée,  à  la  réalité  des  formes,  à  la  richesse  et  à  la 
vivacité  des  colorations  nuancées,  trouvera  comparativement 
l'image  réfléchie  terne,  froide  et  sans  relief  :  l'image  due 
au  miroir  laryngien  descend^  au  point  de  vue  optique,  au 
rang  de  succédané.  Toutefois,  malgré  cette  supériorité  incon- 
testable de  la  laryngoscopie  directe,  dans  la  pratique,  pour  des 
motifs  d'un  autre  ordre,  elle  ne  peut  que  jouer  le  second  rôle 
à  côté  de  la  méthode  indirecte,  car  il  lui  manquesurtout  l'uni* 
versalité  de  la  méthode  laryngoscopique  :  ce  n'est  que  chez  un 
certain  nombre  d'individus  que  l'on  peut  observer  totalement 
le  larynx  et  la  trachée  par  ma  méthode;  chez  les  autres,  on  ne 
distingue  qu'une  portion  plus  ou  moins  étendue  des  voies 
aériennes,  et  particulièrement  la  partie  tout  à  fait  antérieure 
du  larynx  (la  commissure  des  cordes  vocales)  demeure  invisi- 
ble dans  la  plupart  des  cas  ;  il  y  a  aussi  des  personnes  chez  les- 
quelles on  doit  se  contenter  de  ne  voir  par  l'examen  direct  que 
les  parties  profondes  du  pharynx,  tandis  qu'on  ne  distingue  du 
larynx  que  tout  au  plus  un  fragment  de  l'épiglotle.  Ainsi  ma 
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découverte  n'est  pas  destinée  à  supplanter  la  méthode  laryn- 
goscoptque,  ou  à  rendre  superflues  les  manipulations  laryn- 
gologiques  usuelles,  mais  elle  apporte  une  aide  puissante  et 
nouvelle  au  diagnostic  et  au  traitement.  L'expérience  nous 
apprend  que,  dans  des  cas  nombreux,  l'autoscopie  nous  fait 
connaître  plus  exactement  l'état  du  conduit  respiratoire  que  le 
miroir  (principalement  pour  la  paroi  postérieure  laryngée,  vue 
très  souvent  plate,  et  ensuite  pour  la  trachée  et  la  bifurcation, 
et  enfin,  tout  particulièrement,  pour  examiner  les  enfants),  et 
qu'elle  facilite  une  série  d'opérations  et  en  rend  l'exécution 
plus  exacte  que  la  méthode  de  Czermak  et  Bruns.  Que  l'on 
commence  l'examen  du  larynx  au  moyen  de  l'instrument  uni- 
versel, le  miroir  ;  celui  qui  connaît  et  possède  l'autoscopie  trou- 
vera assez  de  cas  dans  lesquels  il  progressera  encore  en  se 
servant  de  cette  seconde  méthode. 

Je  ne  crois  pas  devoir  présenter  des  indications  pratiques 
très  précises  aux  spécialistes,  qui,  je  n'en  doute  point,  feront 
usage  de  l'autoscopie  les  uns  plus  souvent  que  les  autres  ;  car 
puisqu'il  n'y  a  pas  de  nécessité  absolue  de  se  servir  de  la  nou- 
velle méthode,  il  est  évident  que  ses  avantages  seront  diverse- 
ment appréciés.  La  description  que  je  vais  en  donner,  ne  con- 
cernera donc  pas  des  questions  qui  peuvent  prêter  à  une 
diversité  d'opinions,  ce  sera  plutôt  un  exposé  exact  de  mes 
découvertes  et  des  moyens  techniques  qui  s'y  rattachent. 

Je  désigne  sous  le  nom  à*  autos  copie  des  voies  aériennes 
l'examen  en  droite  ligne  par  l'ouverture  buccale  des  parties 
profondes  du  pharynx,  de  l'intérieur  du  larynx,  de  la  trachée 
et  de  l'entrée  des  bronches. 

Les  conditions  d'un  tel  examen  complet  en  ligne  directe  sont 
faciles  à  établir  à  priori  : 

1.  On  doit  donner  au  corps  une  position  dans  laquelle  la  ca- 
vité du  conduit  laryn go-trachéal  dans  son  prolongement  sup- 
posé en  ligne  droite  et  en  haut,  tombe  dans  la  région  de  l'ou- 
verture buccale. 

2.  Il  faut  effacer  les  parties  proiminant  sur  le  prolongement 
supposé  de  la  cavité  laryngo-trachéale  (la  base  de  la  langue 
et  l'épiglotte). 

Ad  \ .  Dans  la  position  militaire,  le  prolongement  de  la  trachée 
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passerait  presque  par  la  racine  du  nez,  et  presque  par  le  menton 
en  renversant  la  télé  (comme  lorsqu'on  regarde  en  l'air);  on 
peut  s'assurer  de  cela  sur  tout  individu  se  tenant  debout,  par  un 
examen  externe,  si  l'on  songe  que  la  trachée,  dont  l'extrémité 
supérieure  est  située  dans  la  partie  antérieure  du  cou,  pénètre 
dans  le  thorax  obliquement  en  arrière,  parallèlement  à  la  co- 
lonne vertébrale,  de  sorte  qu'elle  forme  un  angle  considérable 
avec  le  sternum.  La  position  autoscopique  se  trouve  donc  entre 
la  première  et  la  seconde  position,  et  sera  obtenue  par  une  lé- 


gère élévation  de  la  tête,  jusqu'à  ce  que  la  direction  du  regard 
forme  un  angle  peul-étrc  de  60  degrés  environ,  avec  l'axe 
du  tronc,  considération  qui  est  entièrement  confirmée  par  l'ex- 
périence. 

Ad  2.  La  base  de  la  langue  ns  peut  intercepter  le  canal  tra- 
chéal prolongé  que  dans  la  direction  antérieure  et  inférieure  ; 
pour  maintenir  la  langue  dans  la  position  voulue,  on  doit  em- 
ployer un  instrument  destiné  à  comprimer  In  langue,  c'est-a- 
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dire  une  spatule,  mais  qui  ne  doit  pas,  comme  dans  la  pha- 
ryngoscopie  ordinaire,  rester  devant  les  papilles  caliciformes, 
mais  presser  sur  la  partie  postérieure  de  la  langue. 

Pour  relever  l'épiglotte,  nous  possédons,  ainsi  qu'on  le  sait 
depuis  longtemps,  deux  moyens  :  le  soulèvement  direct  par  un 
instrument  s'appuyanl  derrière  l'épiglotte;  ou  le  soulèvement 
indirect  d'après  le  principe  émis  par  Reichert  en  1879,  qui  fait 
que  la  pression  sur  la  base  de  la  langue  et  le  ligament  glosso- 
épiglottique  permet  de  relever  l'épiglotte,  étroitement  unie 
à  la  langue.  Comme,  en  raison  des  précautions  actuellement 
usitées,  le  premier  procédé  réclame  la  coca  ïnisat  ion,  il  faut  le 
réserver  pour  des  cas  exceptionnels  ;  en  général,  l'autoscopie 
doit  compter  avec  le  principe  de  Reichert,  qui  se  réalise  de  lui- 
même  par  la  dislocation  instrumentale  nécessaire  de  la  base  de 
la  langue. 

Pour  pratiquer  l'autoscopie  d'après  les  principes  exposés  ci- 
dessus,  il  suffit,  dans  les  cas  très  favorables,  d'employer  un 
abaisse-langue  ordinaire.  Mais,  le  plus  souvent,  il  vaut 
mieux  se  servir  d'un  instrument  spécial  (auloscopé)  que  je 
vais  décrire. 

L'autoscope  comprend  trois  parties  :  la  spatule  autoscopique, 
le  couvercle,  le  manche. 

La  spatule  autoscopique  est  une  gouttière  ouverte,  d'une 
forme  droite;  seulement  à  l'extrémité,  à  l'endroit  où  elle  dépasse 
la  convexité  de  la  langue,  la  spatule  autoscopique  ordinaire 
(prélaryngienné)  fait  une  courbe  en  arrière,  pour  exercer  une 
compression  sur  la  racine  de  la  langue  et  le  ligament  glosso- 
épiglottique  moyen  (et  éventuellement  sur  l'os  hyoïde),  né- 
cessaire pour  relever  l'épiglotte.  Le  susdit  ligament  demande 
une  échancrure  à  l'extrémité  de   la  spatule  qui,  ailleurs,  doit 
être  épaisse  et  avoir  des  bords  très  soigneusement  arrondis, 
afin  d'éviter  les  déchirures  de  la  muqueuse.  La  longueur  de 
la  spatule  est,  pour  les  adultes,  de  quatorze  centimètres,  la 
largeur,  à  l'extrémité,  d'environ  deux  centimètres,  à  la  place 
de  la  convexité  linguale  d'environ  quinze  mm.  La  spatule  est 
en  palladium  nickelé,   très  facile  à  nettoyer,  et  se  désinfecte 
dans  l'eau  bouillante.  L'extrémité  dans  les  spatules  le  plus 
souvent  employées  (dites  spatules  normales)  est    recourbée 
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de  façon  à  ce  que  le  bord  libre  siège  à  un  centimètre  au- 
dessous  du  plan  du  conduit,  mais,  dans  certains  cas,  il  vau- 
drait mieux  employer  une  spatule  plus  ou  surtout  moins 
courbée.  La  spatule  pour  enfants  est  plus  courte  (12  centimètres) 
et  plus  étroite  en  avant.  Chez  les  malades  cocaïnisés  (dans  un 
but  opératoire),  on  peut  se  servir  de  la  spatule  autoscopique  m- 
tra-laryngée,  que  l'on  introduit  derrière  l'épiglolie.  Elle  con- 
siste en  une  gouttière  entièrement  droite. 


Fig.  2. 

Spatule    normale   adaptée   à  l'eleclroseope    et    spatule   inlra  laryngienne,    toutes    deox 

manies  de  eoarereles  (1). 

Le  couvercle,  également  en  métal  nickelé,  sert  à  empê- 
cher que  la  lumière  ne  soit  entravée  par  les  dents  de  la  mâ- 
choire supérieure,  la  lèvre  supérieure  et  éventuellement  les 
moustaches,  et  à  rendre  possible  l'introduction  d'instruments 
dans  le  larynx  à  travers  l'autoscope.  Quelquefois  on  peut  se 
passer  du  couvercle. 

(*)  Actuellement  je  ne  fais  plus  attacher  le  couvercle  à  la  spatule 
(comme  figure  ci-dessus),  mais  au  manche  (c'est-à-dire  à  l'électros- 
cope),  de  sorte  que  les  côtés  de  l'autoscope  restent  tout  à  fait  dégagés. 


l'àutosoopib  dd  labynx  et  de  la  trachée  *3i 
Comme  manche,  nous  nous  servons  le  plus  fréquemment 
d'un  appareil  qui,  en  même  temps,  sert  à  éclairer  les  parties  à 
examiner,  c'est-à-dire  un  électrotcope  (d'après  le  système  de 
C&sper).  C'est  une  lampe  éleclrique  a  main,  dont  la  lumière 
concentrée  par  une  lentille  subit  à  Iravers  un  prisme  une 
déviation  de  90  degrés.  On  attache  solidement  et  à  angle 
droit  la  spatule  autoscopi'que  à  cet  électroscope,  de  façon  que 
la  lumière  soit  projetée  le  long  de  la  spatule.  Le  regard 
s'avance  par  dessus  les  bords  du  prisme,  de  sorte  que  toute 
la  région  éclairée  par  les  rayons  lumineux  qui  divergent  est 
parfaitement  visible. 


Une  autre  méthode d'autoscopie  consiste  à  monter  la  spatule 
autoscopique  sur  un  manche  simple  el  h  employer  pour 
l'éclairage,  selon  la  source  de  lumière,  soit  le  miroir  frontal 
ordinaire,  soit  la  lampe  électrique  frontale  pour  la  lumièreré- 
fléchie  que  j'ai  fait  construire,  et  que  je  décrirai  ici  plus  en 
détail,  car  elle  peut  servir  non  seulement  a  l'auloscopie,  mais 
elle  rend  des  services  appréciables  pour  toutes  les  méthodes 
d'examen  de  la  gorge,  du  nez  et  de  l'oreille.  La  lumière  d'une 
petite  lampe  incandescente  est  recueillie  par  une  lentille  con- 
vexe, et,  a  sa  sortie  de  la  lentille,  est  déviée  à  angle  droit  par 
un  petit  miroir  plan  incliné  à  45  degrés.  Pour  permettre  de 
voir,  le  miroir  est  percé  au  milieu.  On  n'a  pas  à  s'occuper  de 
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la  direction  angulaire  du  miroir  en  s'en  servant,  mais  on  se 
dirige  pour  mettre  l'instrument  au  point  seulement  d'après  le 
long  disque  en  mêlai  également  troué,  situé  verticalement 
derrière  le  miroir  {devant  l'œil  de  l'observateur).  Si  l'on  re- 
garde à  travers  les  deux  Irous,  l'axe  visuel  se  trouve  au  centre 
du  faisceau  lumineux,  ce  qui  est  idéal  au  point  de  vue  optique. 
La  lampe  tient  au  bandeau  frontal  par  deux  articulations,  qui 
permettent  d'exécuter  les  mouvements  les  plus  divers  en 
employant  une  force  minime  et  qui  maintiennent  la  lampe 
fixée  d'elle-même  dans  n'importe  quelle  position.  Pour  mo- 
difier la  direction  de  la  lampe,  on  agit  sur  le  bord  inférieur  du 
disque  métallique. 


Comment  arrivons-nous  par  l'emploi  de  l'autoscope  chez  un 
malade  à  i'nuloscopie  ?  l/auloscopie  est  tin  art,  disons  le 
d'abord.  Celui  qui  croit  avoir  seulement  besoin  de  se  munir 
d'un  auloscope  pour  pouvoir  autoscopier  se  ménage  une  dé- 
sillusion. 

Nous  avons  vu  que  la  direction  du  regard  doit,  en  général, 
chez  le  malade  former  un  angle  plus  obtus  avec  l'axe  du  tronc, 
que  dans  la  position  militaire.  Si,  dans  ce  but,  nous  faisons  re- 
lever laléleau  malade  qui  est  assis  tout  droit,  le  prolongement 
de  sa  trachée,  quoique  assez  incliné  sur  la  ligne  verticale,  re- 
garderait si  haut  en  l'air  que  l'examen  deviendrait  incom- 
mode pour  le  médecin.  Pour  cette  raison  nous  inclinons  d'ha- 
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bitude  légèrement  en  avant  toute  la  partie  supérieure  du  corps 
du  malade.  Pendant  l'examen,  le  malade  demeure  complète- 
ment vêtu,  on  relâchera  tout  au  plus  la  cravate  ou  un  col  trop 
étroit.  Les  dents  artificielles  seront  enlevées.  Le  médecin  se 
tient  debout  devant  le  malade  assis.  L'auloscope  est  saisi 
à  pleine  main  et  introduit  sous  le  contrôle  de  l'œil.  Si  Ton  se 
sert  de  l'électroscope,  on  ferme  le  contact  électrique  avant 
l'introduction  pour  avoir  de  la  lumière.  On  introduit  alors  la 
spatule  dans  la  bouche,  de  manière  que  son  extrémité  recourbée 
pénètre  dans  la  fosse  située  entre  la  langue  et  l'épiglolle,  on 
relève  le  manche,  jusqu'à  ce  que  le  couvercle  touche  le 
maxillaire  supérieur,  on  veille  à  ce  que  la  lèvre  supérieure  soit 
respectée,  et  l'on  tire  simultanément  la  base  de  la  langue  en 
avant  et  en  bas,  autant  que  Ton  peut,  mais  sans  y  mettre  la 
moindre  violence  ;  durant  tout  le  temps  on  regarde  à  travers 
l'auloscope.  Le  couvercle  doit  toucher  les  dents  supérieures, 
mais  jamais  presser  sur  elles  d'une  façon  douloureuse.  Si 
l'autoscope  est  bien  en  place,  on  peut,  en  général,  l'y  laisser 
assez  longtemps,  et  examiner  tout  tranquillement,  pendant  que 
le  malade  n'éprouve  aucune  gène  de  la  respiration  ni  de  la  pho- 
nation. Si  Ton  fait  incliner  la  télé  du  malade  en  avant  (sur  la 
poitrine),  on  distingue  mieux,  dans  des  cas  nombreux,  la 
paroi  postérieure  du  larynx  ;  par  le  mouvement  contraire  on 
obtient  éventuellement  une  meilleure  vue  de  la  commissure 
des  cordes  vocales.  Si  Ton  veut  retirer  l'autoscope,  il  faut 
d'abord,  naturellement,  relever  l'extrémité  en  forme  de  cro- 
chet, en  abaissant  le  manche. 

Le  maniement  exact  de  l'autoscope  demande,  ainsi  que  je 
l'ai  dit,  une  grande  expérience  ;  seul  pratiquera  parfaitement 
la  méthode  celui  qui  dès  le  début,  à  chaque  échec  dans  l'intro- 
duction de  l'instrument,  en  attribuera  la  faute  à  lui-même. 
Le  signe  où  l'on  reconnaîtra  un  autoscopiste  exercé  est  le  sui- 
vant :  il  ne  provoque  que  rarement  des  mouvements  réflexes 
chez  le  malade  (sensations  nauséeuses)  et  presque  jamais  de 
souffrance.  Pour  atteindre  ce  but,  il  faut  agir  vite  et  sûrement, 
mais  non  brusquement,  au  contraire,  avec  prudence  et  égards, 
d'une  main  légère  et  souple.  On  se  souviendra  toujours  du 
précepte  :  c  l'autoscope  est  un  instrument  avec  lequel  on  peut 
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faire  du  mal  à  tout  malade,  mais  qui  ne  doit  en  faire  à 
aucun.  »  Toutefois,  il  est  certain  que  même  un  technicien 
exercé  procure  un  léger  malaise  à  la  plupart  des  malades,  sur- 
tout par  la  première  application.  Mais  ce  malaise  n'est  pas  dou- 
loureux ;  il  consiste  en  ce  que  le  contact  intime  avec  un  instru- 
ment dur,  lisse  et  froid  a  quelque  chose  d'inattendu  pour  la 
racine  de  la  langue,  peu  habituée  à  cette  sensation.  En  gé- 
néral, la  méthode  est  facile  à  supporter,  si  elle  est  appliquée 
par  une  main  habile.  Il  va  de  soi  que  les  personnes  extrê- 
mement sensibles  peuvent  constituer  des  exceptions  à  la  règle, 
car  la  plus  légère  pression  leur  cause  une  souffrance  véritable. 
Les  affections  irritatives  de  la  racine  de  la  langue  ou  de  la  fos- 
sette glosso-épiglottique,  sont  aussi  une  contre-indication  de 
l'autoscopie  ;  c'est  un  des  motifs  pour  lesquels,  généralement, 
je  conseille  l'examen  laryngoscopique  préalable  pour  s'orien- 
ter. En  comparant  les  deux  méthodes,  on  trouvera  que  la  la- 
rvngoscopie  est  un  procédé  un  peu  plus  délicat  et  plus  doux, 
mais  parfois  on  rencontre  des  malades  qui  préfèrent  l'autos- 
cope  au  miroir.  Dans  les  cas  difficiles,  on  peut  insensibili- 
ser la  muqueuse  par  la  cocaïne,  mais  moi,  je  n'emploie 
presque  jamais  ce  moyen  pour  les  simples  examens,  sauf  pour 
l'examen  de  la  face  inférieure  des  cordes  vocales  au  moyen 
du  petit  miroir  sous-glottique,  que  l'on  parvient  quelquefois 
à  introduire  dans  le  larynx  à  travers  l'autoscope. 

La  technique  de  l'autoscopie  doit  être  modifiée  lorsque  l'on 
a  recours  à  l'anesthésie  chloroformique,  ainsi  que  cela  arrive 
chez  les  enfants.  J'anesthésie  l'enfant  posé  sur  une  table  très 
haute,  j'attire  la  tête  sur  le  bord  de  la  table  et  la  fais  tenir 
par  un  assistant.  Je  saisis  l'autoscope  retourné  (la  spatule 
en  bas)  dans  la  main  gauche  et  passe  par  dessus  la  base  de  la 
langue  ;  je  fais  peu  à  peu  élever  ou  abaisser  la  tête  jusqu'à  ce 
que.  j'aie  obtenu  la  position  requise.  J'opère  de  la  même  ma- 
nière (mais  aussi  sans  chloroforme)  l'autoscopie  sur  de  tout 
jeunes  enfants  (des  nourrissons,  par  exemple,  ou  sur  des  en- 
fants  très  agités  qu'il  faut  tenir  de  force). 

L'autoscope  gêne  un  peu  le  larynx  dans  sa  motilité  na- 
turelle ;  c'est  la  raison  pour  laquelle  il  sert  peu  au  diagnos- 
tic des  troubles  moteurs    légers.  Mais  si    la  nouvelle  mé- 
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tbode  ne  fait  pas  progresser  la  neurologie  laryngée,  c'est  un 
procédé  vraiment  chirurgical;  il  dégage  avec  une  sorte  de 
spéculum  le  larynx  dans  le  fond  du  pharynx,  ainsi  qu'oo 
dégage  la  portion  vaginale  utérine  en  déplissant  le  vagin.  Si, 
par  l'autoscope,  j'ai  découvert  une  tumeur,  je  n'ai  qu'à  inter- 
venir simplement,  directement,  par  la  pince,  le  couteau,  1k 
curette,  le  serre-nœud,  ou   ce  qui   m'est  le  plus  commode. 


Opéntio.  Mlow-pi-ia.. 

Dans  ce  but  je  dirige  l'autoscope  de  lu  main  gauche  et  j'introduis 
l'instrument  de  la  main  droite.  Le  manche  coudé  de  l'instru- 
ment peut,  selon  les  besoins,  être  tenu  parallèlement  ou  sous 
un  angle  vers  le  manche  de  l'autoscope. 

Les  instruments  pour  les  opérations  auloscopiques  ont  la 
forme  d'instruments  pour  le  nez,  ils  mesurent  du  coude  à  la 
pointe  20  centimètres,  et  plus  pour  la  trachée.  Nous  n'avons 
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pus  besoin  de  trouver  de  nouveaux  instruments,  nous  trans- 
formons simplement  nos  instruments  ordinaires  en  aulosco- 
piques,  en  faisant  étendre  et  couder  les  modèles  laryngos- 
copiques  ou  allonger  les  modèles  rhinologiqucs.   Pour  les 


instruments  qui  peuvent  être  démontés,  les  doubles  curettes  par 
exemple,  il  vaut  mieux  faire  faire  deux  pièces  intermédiaires, 
uoe  pour  l'ancienne  et  une  autre  pour  la  nouvelle  méthode,  de 
sorte  que  l'on  puisse,  avec  la  même  curette  et  le  même  manche, 
opérer  aussi  bien  par  l'autoscopîe  qu'à  l'aide  du  miroir. 


Une  preuve  suffisante  de  la  valeur  du  procédé  autoscopique 
de  l'opération  est  fournie  par  la  reproduction  du  larynx 
d'une  femme  de  39  ans  à  laquelle  j'ai  enlevé  tout  à  fait 
sur  le  devant  de  la  corde  vocale  gauche  un  polype  gros  comme 
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un  grain  de  mil  par  l'autoscopie  (de  plus,  la  malade  était  at- 
teinte de  paralysie  du  récurrent  droit  à  la  suite  d'une  infiltra- 
tion tuberculeuse  du  sommet  droit).  Après  cocaïnisalion,  la  spa- 
tule intra-laryngée  auloscopique  attachée  à  l'électroscope  fut 
placée  derrière  l'épi  glotte  et  dirigée  de  la  main  gauche.  La  tu- 
meur fut  extraite  extrêmement  aisément  au  moyen  d'une  pince 
de  petit  modèle.  La  malade  était  très  contente  de  l'opération 
qui  dura  seulement  quelques  secondes.  En  effet,  une  opération 
autoscopique,  grâce  à  l'anesthésie  cocatnique,  ne  réclame  pas 
plus  de  force  de  volonté  de  la  part  du  malade  qu'une  opé- 
ration laryngoscopique. 


Dans  le  préambule,  nous  avons  fait  remarquer  le  fait  singu- 
lier, mais  important  au  point  de  vue  pratique,  que  l'autosco- 
pie, chez  des  individus  différents,  réussit  diversement;  tan- 
dis que  chez  certains  sujets  elle  met  complètement  à  jour 
les  premières  voies  aériennes,  elle  n'en  fait  voir  chez  d'autres 
qu'une  grande  partie,  et  chez  d'autres  qu'une  faible  partie  ; 
c'est  surtout  la  commissure  des  cordes  vocales  qui,  chez  la 
plupart  des  individus, 'demeure  invisible.  Bien  que  nous  soyons 
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obligés  de  nous  tranquilliser  sur  cette  disposition  particulière 
voulue  par  la  nature,  et  que  nous  devions  réprimer  nos  autres 
désirs,  nous  devons  rechercher  et  éclaircir  les  causes  de  ces 
différences  individuelles  que  nous  avons  empiriquement  trou- 
vées. C'est  à  l'anatomie  qu'il  faudra  nous  adresser.  Si  nous 
songeonsau  plan  tangent  antérieur  du  cavum  laryngo- trachéal, 
nous  devrons,  pour  autoscopier,  diriger  le  maxillaire  supérieur 
en  arrière,  la  langue  (avec  i'épiglotle)  en  avant  de  ce  plan.  La 
première  chose  réussit  facilement  sur  tous  les  individus  dont 
la  nuque  n'est  pas  raide,  en  relevant  légèrement  la  tète. 
L'explication  des  différences  doit  être  fournie  par  le  second 
facteur,  la  faculté  de  dislocation  de  la  langue.  Tandis  que  l'au- 
toscope  éclairé  pousse  la  langue  en  avant,  la  lumière  éclaire 
à  l'instar  d'un  rayon  droit  la  paroi  pharyngée  postérieure 
du  haut  en  bas,  puis  passe  sur  les  cartilages  aryténoïdes 
et  se  répand  successivement  sur  les  voies  aériennes  jusque 
dans  la  niche  de  l'angle  glotlique  antérieur.  Pendant  ce  mou- 
vement la  spatule  auloscopique  surmonte  la  résistance  élas- 
tique de  la  langue,  en  prenant  successivement  un  double  point 
d'appui,  d'abord  dorsal  (sur  le  dos  de  la  langue,  entre  l'arc 
glosso-palatin)  puis  basai  (à  l'os  hyoïde  ou  dans  son  voisi- 
nage). En  conséquence,  cela  dépend  surfout  de  l'épaisseur  et 
de  la  consistance  de  la  langue  et  de  la  solidité  de  sa  fixation 
latérale,  puis  de  la  motili lé  de  l'os  hyoïde,  de  voir  jusqu'où 
l'autoscope  peut  pénétrer.  De  plus,  il  est  clair  que,  suivant  la 
diversité  de  forme  de  la  tête  et  du  cou,  il  faut  à  la  langue  une 
faculté  variable  de  dislocation.  Représentons-nous  le  malade 
avant  le  début  de  la  compression  linguale,  ayant  la  tête  dans 
la  position  auloscopique,  la  langue  au  repos  (fig.  9);  relions 
maintenant  le  point  dorsal  d'attache  de  la  langue  (Z),  le  milieu 
du  bord  libre  du  maxillaire  supérieur  (0)  et  la  commissure 
des  cordes  vocales  (C)  entre  eux  par  des  lignes  droites,  et 
la  mesure  de  la  dislocation  linguale  de  l'individu  nécessaire 
pour  l'auloscopie  est  donnée  par  la  forme  et  la  dimension 
du  triangle  ZOC  ;  pour  faire  l'autoscopie  complète,  il  fau* 
drait  faire  mouvoir  en  avant  le  radius  veclor  dans  l'ouverture 
de  l'angle  ZOG  (A)  ;  si  la  langue  d'un  malade  ne  permet  qu'une 
rotation  moindre  (o),  la  mesure   auloscopique  qui  peut  être 
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atteinte  sur  cet  individu  n'est  que  — ■  Nous    supposons,    na- 

A 

turellement,  que  le  malade  n'influence  pas  le  résultat  de 
l'examen  par  l'action  volontaire  ou  involontaire  des  muscles. 
Parfois  le  champ  autoscopique  peut  être  masqué  par  une 
épiglolte  repliée  et  raidie,  ou  trop  lâchement  liée  à  la  langue, 
pour  qu'elle  puisse  être  élevée  complètement.  Un  pétiole  épi* 
glottique  très  proéminent  peut  également  gêner. 


Fig.  0. 


Dans  quelle  étendue  les  voies  respiratoires  d'un  individu 
pourront-elles  être  examinées  directement  ?  En  général,  c'est 
seulement  par  l'application  de  l'autoscope  que  l'on  peut  résou- 
dre définitivement  cette  question.  La  configuration  externe  du 
cou  ne  fournit  aucun  point  de  repère  suffisant.  Mais,  au  bout 
de  quelque  exercice,  on  pourra  évaluer  à  peu  près  les  chances 
de  l'autoscopie  par  l'examen  de  la  cavité  pharyngienne,  qui, 
naturellement,  doit  précéder  tout  examen  du  larynx,  non  pas 
en  comprimant  seulement  la  partie  médiane  de  la  langue  (par 
où  l'on  commence  l'examen),   mais  après  avoir  mis  à  jour  la 
partie  profonde  du  pharynx  cachée  par  la  base  de  la  langue, 
dont  l'examen  direct  (sans  mouvements   réflexes  I)  est   faï- 
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sable  dans  la  plupart  des  cas  et  constitue  une  partie  intégrante 

de  ma  méthode  (autoscopie  du  pharynx  profond.)  Les  devoirs 

augmentés  de  la   technique   pharyngoscopique  font    désirer 

l'élimination  de  l'abaisse-langue  usuel  et  son   remplacement 

par  une  spatule  construite  sur  mes  indications,   qui,  dans  sa 

partie  antérieure,  ressemble  à  la  spatule  autoscopique,  mais 

qui  a  une  courbe  beaucoup  moins  prononcée  ;à  la  coupe  elle 

se  présente  plate  ;  l'instrument  a  environ  15  millimètres  de 

large,  et  sa  longueur,  jusqu'à  l'endroit  où  il  se  dirige  à  angle 

droit,  est  de  H  centimètres.  Selon  les  besoins,  on  peut  insérer 


Fig.  10. 
S  pat  al*  linguale  (vne  latAralr  H  vue  de  la  portion  antérieure  pri?e  «l'en  haut). 

cette  spatule  devant  les  papilles  cal  ici  formes  ou  dans  la  fosse 
glosso-épiglotlique  ;dans  ce  dernier  cas, il  est  bon  que  le  méde- 
cin soit  debout  pour  diriger  ses  regards  plutôt  de  haut  en  bas. 
En  tenant  compte  de  tout  ce  qui  précède,  on  reconnaîtra  que 
le  vieux  procédé  d'examiner  la  cavité  buccale  et  le  pharynx  n'a 
subi  qu'une  légère  modification  pour  devenir  l'autoscopie  du 
larynx  et  de  la  trachée,  et  que  toute  mon  invention  n'est  en 
somme  qu'un  développement  naturel  de  la  technique  tradi- 
tionnelle de  regarder  dans  la  gorge  en  abaissant  la  langue  (t). 

f1)  Tous  les  instruments  décrits  au  cours  de  ce  travail  sont  fabri- 
qués par  M.  W.  A.  Hirschmann,  14  et  15  Johannisstr.  Berlin  N.  ;  on 
peut  également  se  les  procurer  à  Paris,  17,  rue  de  l'Odéon,  chez 
MM.  Gudendag  lrères. 


II 

DE  L'AURA.  DU  VERTIGE  AURICULAIRE 

Par  le  D*  GELLÉ 

Depuis  les  expériences  de  Flourens,  on  sait  que  les  blessures 
du  nerf  auditif  et  même  de  certaines  parties  de  ce  nerf  provo- 
quent un  ensemble  de  manifestations  motrice  désordonnées  ou 
ordonnées  en  un  cerlain  sens  suivant  le  point  toucbé. 

Les  troubles  de  l'équilibre  et  de  la  station,  de  la  nage  et  du 
vol  sous  leur  influence  sont  parfaitement  connus  des  physio- 
logistes. 

La  clinique  nous  montre,  d'autre  part,  en  pathologie  auricu- 
laire, dans  le  syndrome  du  vertige  otique,  dit  de  Ménière,  les 
types  les  plus  clairs,  les  mieux  établis  des  troubles  moteurs  si 
divers  qui  peuvent  résulter  chez  l'homme  des  lésions  de 
l'appareil  de  l'ouïe,  quand  l'expansion  Iabyrinthique  du  nerf 
auditif  se  trouve  à  son  tour  lésée  par  les  progrès  du  processus 
morbide. 

L'observation  clinique  nous  fournit  cependant  d'autres 
notions  sur  les  effets  de  ces  lésions  de  l'acoustique  que  celles 
données  par  l'expérimentation  sur  les  animaux  ;  les  renseigne- 
ments apportés  par  les  malades  en  pleine  possession  de  leur 
connaissance  sont  plus  explicites  et  plus  complètes,  et  diffè- 
rent nécessairement  des  témoignages  nés  de  l'observation  à 
coup  sur  curieuse,  mais  limitée  aux  troubles  moteurs,  et  de 
la  station  que  procure  l'expérimentation  sur  les  animaux. 

L'irritation  portée  sur  les  rameaux  terminaux  de  l'acousti- 
que provoque  chez  l'homme  l'apparition  d'autres  phénomènes 
que  ceux  de  déséqu  il  ib  ration,  d'impulsion  et  d'instabilité. 

C'est  ce  que  l'analyse  du  vertige  auriculaire,  de  l'accès  dit 
de  Ménière,  va  nous  montrer  clairement. 
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De  l'étude  de  plusieurs  centaines  d'observations  de  verlige 
auriculaire  par  accès,  il  résulte  que,  dans  plus  du  quart  des 
cas,  il  existe  une  véritable  aura,  prémonitoire  de  l'accès  verti- 
gineux ;  et  celle-ci  offre  des  caractères  très  spéciaux,  distincts, 
qui  la  rapprochent  certainement  des  phénomènes  hallucina- 
toires, et  montrent  la  participation  des  centres  psychiques. 

On  sait  qu'au  début  de  l'accès  de  vertige  le  malade  perçoit 
le  plus  souvent  un  sifflement  intense,  subit,  signe  classique 
de  son  approche.  Cependant,  cette  sensation  subjective  est  va- 
riable ;  tantôt  c'est  un  bruit  de  détonation  ;  ailleurs  de  fu- 
sillade, de  crépitation  ;  de  pétillement  ;  parfois  des  cris,  des 
craquements  dans  la  tète,  ou  dans  le  cou,  qui  subitement  se 
produisent.  Certains  entendent  des  souffles  qui  montent  du  cou 
vers  la  tète,  ou  vers  les  oreilles,  ou  suivent  dans  leur  marche 
ascendante  les  sillons  vasculaires  du  cou  :  le  tournoiement  et 
le  reste  viennent  après. 

Comme  phénomène  initial  otique  je  trouve  encore  notés 
l'ouïe  douleurcuse,  une  surdité  subite,  mais  plus  rarement,  et 
les  accidents  vertigineux  se  précipitent  à  la  suite. 

Le  vertige  débute  fréquemment  par  des  troubles  visuels, 
associés  ou  non,  peu  après,  aux  phénomènes  subjectifs  sonores 
ou  autres.  Ce  sont  des  éblouissements  ou,  au  contraire,  des 
fumées,  du  noir,  des  flammes,  des  feux  en  zigzag,  comme  dans 
la  migraine  ophthalmique  ;  ailleurs,  il  y  a  de  l'obnubila  lion,  et 
un  abaissement  subit  de  la  vision  ;  le  malade  se  plaint  d'é- 
prouver de  la  diplopie,  ou  de  l'incapacité  de  fixer .  le  regard,  il 
voit  des  papillons,  des  nuages,  des  trous,  des  objets  en  mou- 
vement, en  rotation  rapide,  en  précipitation  sans  fin  ;  le  sol 
s'ouvrir,  un  gouffre  se  montrer  à  ses  côtés  ;  il  a  la  sensation 
d'élévation,  de  culbute  ;  sensations  bizarres  d'images  en  mou- 
vements, ou  de  mouvements  de  son  corps  ;  hallucinations 
véritables,  visions  fantastiques,  rapides,  et  aboutissant  vite 
aux  perturbations  motrices  et  à  la  chute  Gnale  en  demi-syn- 
cope. Très  souvent  l'aura  est  une  sensation  subjective  d'ordre 
plus  général.  Ce  sont  des  douleurs  qui  traversent  la  tète,  ou 
montent  des  extrémités  à  la  face,  au  cou,  à  l'oreille  subite- 
ment ;  la  sensation  de  quelque  chose  qui  se  déplace  de  droite 
à  gauche,   du  voile  à  l'oreille,  d'un  membre  à  l'oreille  ;  tan- 
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tôt  c'est  un  choc,  un  ou  des  coups  de  massue  sur  la  tète,  sur 
le  cou,  sur  le  dos,  à  la  fesse,  etc  ;  mais  le  plus  souvent  sur  la 
nuque  avec  ou  sans  douleur  immédiate;  et  l'attaque  évolue. 
Le  choc  reçu  est  assez  fort  parfois  pour  provoquer  une  plainte  ; 
ou  le  saisissement  est  tel  que  le  sujet  pousse  un  cri,  et  se  sent 
précipité  sur  le  sol,  conservant  la  conscience  de  sa  situation. 
J'ai  noté  six  fois  ce  cri  au  début  du  vertige  auriculaire,  à  l'ap- 
parition des  préludes  de  l'accès  connus  du  patient. 

Les  troubles  gastriques  ouvrent  aussi  fréquemment  la  série; 
des  nausées,  des  vomissements  plus  ou  moins  répétés  et 
abondants  précèdent  le  sifflement,  le  tournoiement,  et  l'état 
d'inhibition  terminal.  Le  cri  peut  faire  penser  à  la  grande 
épilepsie  ;  les  troubles  gastriques  à  l'indigestion. 

En  même  temps  et  parallèlement  se  manifestent  des  troubles 
extrêmes  de  l'innervation  vaso-motrice,  des  chaleurs  à  la  face, 
à  la  tète,  à  l'oreille,  annoncent  l'accès  ;  de  même  des  sueurs 
froides,  des  frissons,  une  diarrhée  (un  cas),  la  pâleur  de  la 
face  ;  et  aussitôt  les  sifflements,  les  vomissements,  l'état  demi- 
syncopal  apparaissent. 

D'autre  part,  les  troubles  de  la  station  et  de  l'équilibration, 
et  les  impulsions  motrices  en  sens  divers,  qui  sont  l'étoffe 
même  du  vertige  de  Ménière,  peuvent  en  marquer  le  début 
brusque,  en  annoncer  la  venue  ;  c'est  à  propos  du  lever,  d'un 
geste  de  la  tête  ou  des  yeux,  en  mangeant,  en  avalant,  en  se 
mouchant  ;  ce  qui  montre  que  le  vertige  otique  est  loin  d'être 
toujours  spontané.  Au  reste,  l'aérai  ion  de  la  caisse,  les 
pressions  centripètes,  etc.,  provoquent  parfois  le  vertige,  soit  les 
sensations  déjà  dites,  soit  des  mouvements  ou  l'inhibition 
totale.  On  note  comme  aura  de  cet  ordre,  la  fixité  du  regard, 
la  raideur  du  cou,  l'inclinaison  de  la  tête  sur  l'épaule,  la  rota- 
tion involontaire,  celle  des  yeux,  le  strabisme,  l'oscillation  du 
corps  et  l'instabilité  même  au  lit,  etc.,  des  précipitations  su- 
bites sur  le  sol,  sans  autre  avant-coureur,  ou  à  l'opposé  une 
résolution  générale  avec  pâleur,  obnubilation  et  menace  de 
syncope. 

Or,  le  patient  assiste  à  la  crise  et  la  suit,  il  la  raconte,  il  la 
sent  venir  grâce  à  l'aura  et  peut  souvent  en  prévenir  les  suites 
graves  (fracture,  chute  de  haut  ou  dans  la  rue).  D'autre  fois 
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le  sujet,  calme  sur  sa  chaise,  énamérera  toutes  ses  visions,  ses 
hallucioations,  ses  représentations  mentales,  motrices,  terri- 
fiantes, accroissantes,  ses  tournoiements,  ses  impulsions  qui  se 
succèdent  sans  arrêt,  avec  rapidité  et  fatalité  jusqu'à  la  chute 
à  terre. 


CONCLUSIONS 

Ce  tableau  des  phénomènes  sensoriels  sensitifs  ou  moteurs 
prémonitoires  de  l'accès  de  vertige  auriculaire  montre  claire- 
ment que  les  irritations  du  nerf  auditif  produisent  chez 
l'homme  non  seulement  les  diverses  perturbations  de  l'équi- 
libre et  des  mouvements  que  l'expérimentateur  étudie  au  labo- 
ratoire et  qui  sont  si  connues  ;  mais  que,  de  plus,  elles  agissent 
sur  les  centres  psychiques,  provoquent  l'apparition  de  vérita- 
bles hallucinations  des  sens  et  des  mouvements,  que  l'obser- 
vation clinique  seule  pouvait  nous  faire  connaître. 


III 


CONTRIBUTION  A  L'ETUDE 
DES  CANULES  A  TRACHÉOTOMIE  TOMBÉES 
DANS  LES  VOIES  AÉRIENNES 

Par  le  D'  C.  BILLOT,  médecin  major  de  1"  classe. 

Les  faits  de  corps  étrangers  des  voies  aériennes  sont  loin 
d'être  rares. 

II  suffit  de  feuilleter  les  ouvrages  périodiques  pour  constater 
qu'il  n'est  pas  d'année  que  l'on  n'en  rencontre  un  nombre 
plus  ou  moins  considérable. 

Déjà  en  1856,  Aronsohn  en  avait  réuni  102  cas  ('). 

Deux  ans  plus  tard,  en  1858,  Bôurdillat  présenta  une  sta- 
tistique basée  sur  plus  de  300  faits.  Poulet,  dans  son  Traite 
des  corps  étrangers  en  chirurgie,  1878,  s'en  est  servi  pour 
établir  un  tableau  curieux  montrant  l'infinie  variété  des  corps 
étrangers  introduits  dans  les  voies  aériennes.  Sur  les  300  faits 
de  Bôurdillat,  71  fois,  le  corps  étranger  était  un  haricot  ; 
36  fois,  un  noyau  ou  un  fragment  de  noyau  de  fruit;  20  fois, 
des  fragments  d'os  ;  15  fois,  des  graines  diverses  ;  puis  enfin 
des  épis,  des  cailloux,  des  dents,  des  arêtes,  des  aiguilles,  des 
clous,  etc.,  etc. 

En  1882,  Voltolini  rappelle  que  sur  224  cas  rassemblés  par 
Kônig,  74  fois,  les  corps  étrangers  étaient  des  haricots  ;  43  fois, 
des  boutons  ;  41  fois,  des  noyaux  ;  21  fois,  des  épis  ;  18  fois, 
des  fragments  d'aliments  ;  14  fois,  des  aiguilles  ;  et  11  fois  des 
pièces  de  monnaies  ou  des  pierres  ('). 


(')  Thèse  de  Strasbourg,  1856. 

(*)  Monatsehr.  fur  Ohrenheilk,  déc,   1879.  —  Revue  des  soienoes 
médic,  1882. 
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La  même  année,  un  Américain,  Weist,  a  pu  réunir  1000  cas 
de  corps  étrangers  des  voies  aériennes  dont  897  n'avaient  pas 
été  publiés.  En  ajoutant  à  sa  statistique  celle  de  Gross  et 
Durham,  Weist  est  arrivé  à  un  total  de  1674  cas,  et  le  dé- 
pouillement de  ce  chiffre  énorme  d'observations  montre  que 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  le  corps  étranger  était  un  grain 
de  blé,  une  semence  de  courge,  un  grain  de  café,  ou  autre 
graine  ('). 

Nous  ne  sachions  pas  que  des  statistiques  plus  récentes 
aient  été  publiées  ;  ou,  du  moins,  s'il  en  a  paru,  elles  ont 
échappé  à  nos  recherches. 

Nous  indiquerons  seulement  encore  le  travail  de  Potheral  : 
Corps  étrangers  des  voies  aériennes,  publié  dans  les  bulletins 
de  la  Société  aoatomique,  1887. 

Nombreux  sont  donc  les  corps  étrangers  des  voies  aériennes. 
Mais  si  les  haricots,  les  graines,  en  constituent  la  grande  ma- 
jorité, il  en  est  que  l'on  ne  rencontre  que  rarement,  excep- 
tionnellement. Nous  voulons  parler  des  corps  étrangers  titu- 
laires, et  en  particulier  des  canules  à  trachéotomie  qui 
disparaissent  dans  la  trachée. 

Cette  rareté  s'explique  facilement  :  d'un  côté,  en  effet,  si  les 
cas  de  trachéotomie  sont  fréquents,  ils  n'entraînent  qu'excep- 
tionnellement pour  les  trachéotomisés  l'obligation  de  porter 
constamment  une  canule.  De  l'autre,  chez  ceux  qui  se  trouvent 
dans  cette  obligation,  il  faut  rencontrer,  pour  que  la  canule 
tombe  dans  la  trachée,  un  manque  de  soin  absolu  de  leur 
appareil,  et  une  incurie  vraiment  coupable,  ou  bien  un  acci- 
dent imputable  le  plus  souvent  encore  à  cette  incurie. 

Ces  conditions  qui  semblent  a  priori  bien  difficiles  à  réunir, 
nous  allons  voir  qu'elles  se  sont  cependant  rencontrées  un 
nombre  de  fois  déjà  notable. 

Ayant  eu,  en  effet,  l'occasion,  en  septembre'  1894,  de  faire 
l'autopsie  d'un  homme  mort  par  suite  de  la  chute  d'une  ca- 
nule À  trachéotomie  dans  les  bronches,  nous  avons  recueilli 
son  observation,  puis  recherché  les  cas  analogues  publiés 


0)  Transaot  of   the  amené,  surg.   association,  t.  1.  —  Revue  des 
sciences  méd.    1884. 
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antérieurement  pour  les  rapprocher  du  nôtre.  Or,  de  Tannée 
1868  à  l'année  1894,  nous  avons  trouvé,  pour  cet  espace  de 
26  ans,  18  observations  citées  de  canules  à  trachéotomie 
tombées  dans  la  trachée.  La  nôtre  en  porte  le  chiffre  à  19. 

Il  nous  a  semblé  utile  de  les  réunir  toutes  dans  un  même 
travail,  d'en  faire  ainsi  une  sorte  de  synthèse  qui  permit  de 
les  étudier  plus  facilement,  et  d'en  tirer  quelques  déductions 
pratiques. 

Nous  aurions  voulu  donner  toutes  ces  observations  in 
extenso  ;  mais  c'est  là  un  travail  au-dessus  de  nos  moyens,  et 
nous  nous  sommes  contenté  de  les  reproduire  telles  que  nous 
les  avons  trouvées  traduites.  Quelques-unes  même  sont  ré- 
duites à  quelques  indications  ;  mais  nous  avons  tenu  à  les 
inscrire  pour  être  aussi  complet  que  possible  d'abord,  puis 
aussi  parce  que  les  indications  que  nous  y  trouvons  ne  sont 
parfois  pas  sans  intérêt. 

Bien  que  notre  observation  personnelle  soit  la  plus  récente, 
nous  la  donnons  la  première,  parce  qu'elle  est  le  point  de 
départ  de  ce  travail.  Nous  indiquerons  les  18  autres  par  ordre 
de  date,  et  terminerons  en  cherchant  à  tirer  de  cette  synthèse 
quelques  conclusions  pratiques  sur  la  conduite  à  tenir  en 
pareil  accident. 

observation  i.  —  (Personnelle).  Chute  d'une  canule  à  trachéoto- 
mie dans  la  bronche  gauche.  Mort  par  asphyxie  lente.  Autopsie. 

Le  1er  septembre  1894,  on  amenait  à  7  heures  du  matin,  à 
l'hôpital  militaire  de  Rennes,  un  casemier  du  Génie,  G Jules- 
Albert,  âgé  de  51  ans  et  demi,  lequel  succomba  15  minutes  après 
son  entrée.  L'histoire  de  ce  malade  est  la  suivante. 

En  1868,  G alors  dans  la  marine,  avala  un  os  de  viande  en 

mangeant  sa  soupe.  Immédiatement  se  produisirent  des  phéno- 
mènes d'asphyxie  qui  nécessitèrent  la  trachéotomie. 

Depuis  lors,  G portait  une  canule  grâce  à  laquelle  il  pou- 
vait respirer  facilement  ;  mais  qu'il  ne  pouvait  supprimer  sans 
être  immédiatement  atteint  de  suffocation.  En  obturant  cette 
canule  avec  le  doigt,  il  pouvait  parler  très  facilement,  et  ce  geste 
lui  était  tellement  familier,  que  nombre  de  gens  ignoraient  qu'il 
fût  porteur  d'un  appareil. 

Il  y  a  6  ou  7  ans,  le  rebord  extérieur  de  la  canule,  rebord 
l'empêchant  de  pénétrer  complètement  dans  la  trachée,  se  déta- 
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cha.et,  depuis  lors,  la  canule  se  trouva  réduite  à  un  simple  tube 
lisse  que  rien  n'arrêtait  plus  au  dehors.  Il  en  résulta  qu'à  main- 
tes  reprises,  surtout  lorsque  cet  homme   avait  bu,  la  canule 
tendait  à  tomber  dans  la  trachée.   Lorsque  cet  accident  se  pro- 
duisait, G....  accrochait  sa  canule  avec  l'ongle,  ou  bien  si  elle 
avait  pénétré  trop  profondément,  son  fils  la  lui  extrayait  au 
moyen  d'une  épingle  recourbée  en  crochet,  et  sa  femme  nous 
raconte  que  le  fait  s'est  produit  au  moins  une  trentaine  de  fois 
à  sa  connaissance.  L'insouciance  de  son  mari  était  telle  qu'il 
négligeait  de  faire  réparer  sa  canule.  Cette  insouciance  devait 
lui  être  fatale. 

En  effet,  le  31  août,  il  rentra  chez  lui  vers  9  heures  et  demie 
du  soir,  ayant  bu  plus  que  de  coutume.  11  se  plaignit  que  sa 
canule  était  engagée  profondément  dans  la  trachée,  et,  comme  il 
ne  pouvait  la  retirer  lui-même  avec  les  ongles,  il  demanda  à  sa 
fille  de  la  lui  extraire  avec  une  épingle  recourbée.  Sa  fille  fit 
quelques  tentatives  ;  mais  sans  succès.  Son  fils,  étant  rentré  sur 
ces  entrefaites,  essaya  également  ;  mais  ne  put  non  plus  y  réus- 
sir. Le  malade  se  sentant  très  oppressé,  sa  femme  alla  chercher 
un  médecin  de  la  ville  lequel  avec  des  pinces  chercha  à  saisir 
l'appareil,  le  sentit  parfaitement;  mais  ne  pouvant  l'extraire, 
s'en  alla  vers  minuit,  en  recommandant  au  malade  de  venir  le 
lendemain  matin  à  l'hôpital  civil  où  Ton  ferait  le  nécessaire. 
G dormit  quelques  heures  ;  mais  entre  4  et  5  heures,  se  sen- 
tant suffoquer,  il  appela  sa  femme,  laquelle  courut  la  ville,  et 
finit  par  aller  chercher  un  médecin  militaire  lequel  se  transporta 
immédiatement  au  domicile  du  malade,  et  voyant  la  situation 
très  grave,  le  fit  séance  tenante  conduire  à  l'hôpital  militaire. 
Le  Médecin  Chef  accourut  sans  tarder,  n'eut  même  pas  le  temps 
de  faire  de  tentative  d'extraction,  et  ne  put  qu'essayer  de  prati- 
quer la  respiration  artificielle  ;  mais  sans  résultat.  A  7  heures 
15  minutes,  G succombait  à  l'asphyxie,  et  lorsque  nous  arri- 
vâmes nous-même  quelques  instants  après,  tout  était  fini. 

L'autopsie  ne  put  être  pratiquée  complètement.  Nous  nous 
contentâmes,  en  présence  de  M.  le  Médecin  Principal  Jeadmaire, 
Médecin-Chef,  et  de  nos  camarades  Schmit  et  Pauzat,  de  mettre 
les  poumons  à  découvert  en  enlevant  la  paroi  antérieure  de  la 
cage  thoracique,  d'ouvrir  la  trachée  et  les  bronches  pour  recher- 
cher la  canule. 

Nous  constatons  en  le  faisant  que  le  sang  qui  s'écoule  des 
vaisseaux  divises  est  épais  et  d'un  noir  très  foncé. 

La  canule  est  cachée  toute  entière  dans  la  bronche  gauche. 
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Son  extrémité  inférieure  repose  sur  l'éperon  formé  par  la  pre- 
mière division  de  la  bronche  gauche  ;  son  bord  supérieur  est 
buté  contre  l'éperon  formé  par  la  bifurcation  de  la  trachée  en 
bronche  droite  et  bronche  gauche.  Pour  se  loger  ainsi  dans  la 
bronche  gauche,  la  canule  a  subi  un  mouvement  de  rotation  tel 
que  la  surface  convexe  percée  d'un  orifice  pour  le  passage  de 
l'air  regarde  en  avant  et  un  peu  en  dedans.  Il  résulte  de  cette 
disposition  que  s'il  avait  été  possible  de  saisir  la  canule,  il  eût 
fallu  pour  l'extraire  lui  faire  décrire  un  mouvement  de  rotation 
en  sens  inverse,  c'est-à-dire  à  droite  et  en  arrière,  pour  la  rame- 
ner à  sa  position  normale. 

C'est  une  canule  à  trachéotomie  en  argent,  simple,  avec  un 
orifice  sur  sa  convexité  pour  permettre  la  phonation  ;  mais  dont 
les  ailettes  qui  devaient  l'empêcher  de  pénétrer  complètement 
dans  la  trachée  ont  disparu  Elle  est,  de  plus,  fendue  longiludi- 
nalement  sur  les  deux  tiers  moyens  de  sa  surface  concave, 
c'est-à-dire  que  la  soudure  a  disparu  à  ce  niveau.  C'est  donc, 
comme  nous  l'avons  dit,  un  simple  tube  en  argent,  de  la  dimen- 
sion ordinaire  des  canules  à  trachéotomie. 

L'orifice  supérieur  légèrement  ovale  mesure  10  millimètres 
et  demi  dans  son  grand  diamètre  antéro-postérieur,  et  10  milli- 
mètres dans  son  diamètre  transversal.  L'orifice  inférieur  circu- 
laire mesure  8  millimètres  de  diamètre.  La  longueur  mesurée 
verticalement  est  de  5  centimètres. 

L'examen  de  la  fistule  trachéale  par  laquelle  la  canule  pénétrait 
dans  la  trachée  nous  a  permis  de  constater  qu'elle  était  juste 
assez  large  pour  que  la  canule  pût  y  passer.  En  outre,  les  bour- 
geons charnus  de  la  plaie  de  la  trachéotomie  faite  il  y  a  26  ans 
se  sont  prolongés  dans  la  moitié  supérieure  de  la  plaie  de 
façon  à  constituer  une  valvule  absolument  cutanée  qui  se  moul 
sur  la  face  supérieure  convexe  de  la  canule  jusqu'à  l'orifice 
aérien  dont  elle  est  pourvue.  On  dirait  que  c'est  la  peau  du 
cou  qui  se  prolonge  ainsi  dans  la  trachée  sous  forme  de  gout- 
tière. 

La  présence  de  cette  valvule  nous  rend  parfaitement  compte 
de  la  raison  pour  laquelle  le  malade  n'avait  jamais  pu  suppri- 
mer sa  canule.  Elle  jouait  alors,  en  effet,  le  rôle  d'une  soupape, 
et,  faisant  obstacle  à  la  libre  circulation  de  l'air,  déterminait  des 
symptômes  de  suffocation. 

La  trachéotomie  faite  en  1868  avait  porté  au-dessous  du  carti- 
lage cricoîde,  sur  les  deux  premiers  anneaux  de  la  trachée. 

Disons  enfin  que  la  distance  entre  le  bord  inférieur  dé  la  fis- 
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tule  trachéale  et  l'éperon  de  la  bifurcation  de  la  trachée, 
c'est-à-dire  entre  la  fistule  et  le  bord  supérieur  de  la  canule  pla- 
cée dans  la  bronche  gauche,  est  de  10  centimètres. 

En  résumé,  la  chute  de  la  canule  dans  la  trachée,  puis  dans 
la  bronche  gauche,  bien  que  n'obturant  pas  les  voies  aériennes, 
a  néanmoins  produit  la  mort  par  asphyxie  lente.  La  libre  circu- 
lation de  l'air  ne  pouvant  plus  se  faire  par  un  canal  suffisam- 
ment ouvert,  étant  au  contraire  gênée  par  la  présence  de  la 
valvule  trachéale  que  nous  avons  mentionnée,  la  respiration  ne 
pouvait  qu'être  difficile,  et  l'hématose  par  conséquent  forcément 
incomplète.  Il  en  est  résulté  une  asphyxie  lente  par  défaut 
d'oxygénation  du  sang,  asphyxie  qui  a  duré  10  heures,  de 
9  heures  du  soir  à  7  heures  du  matin,  et  a  causé  la  mort  du 
malade  comme  l'aurait  fait  une  strangulation  incomplète. 

observation  ii.  —  J.  Walter  (!)  retira  avec  une  longue  pince  une 
canule  de  la  bronche  gauche  d'un  homme  qui  avait  été  trachéo- 
tomisé  12  ans  auparavant,  et  qui,  depuis  lors,  n'avait  pu  quitter 
sa  canule.  —  (Revue  des  sciences  médicales,  1878). 

observation  m.  —  Un  fait  semblable  est  dû  à  Spence  (,). 
observation  iv.  —  Masing  (3)  en  autopsiant  un  individu  qui, 
4  ans  auparavant,  avait  été  trachéotomisé  pour  un  œdème  de  la 
glotte,  trouva  une  canule  brisée  dans  une  ramification  bronchi- 
que de  premier  ordre  du  poumon  droit.  Localement  la  canule 
n'avait  déterminé  à  peu  près  aucune  réaction.  La  durée  de  son 
séjour  resta  inconnue.  Le  patient  avait  succombé  aune  pneumo- 
nie gauche.  (Revue  des  sciences  médicales,  1878). 

observation  v.  —  J.  Buch  (4)  a  extrait  de  la  bronche  droite  d'un 
homme  de  38  ans  une  canule  en  caoutchouc  durci  qui  s'était 
brisée  huit  jours  auparavant. 

observation  vi.  —  Ogle  et  Lee  (*)  firent  la  même  opération 
chez  un  homme  de  32  ans  qui  avait  été  trachéotomisé  pour  une 
périchondrite,  suite  de  fièvre  typhoïde.  La  canule  s'était  brisée 
en  deux  parties,  quatorze  mois  avant  l'extraction,qui  nécessita  une 
nouvelle  trachéotomie  parce  que  le  fragment  de  canule  s'était 
logé  au-dessus  de  l'orifice  de  la  plaie,  laquelle  s'était  à  peu  près 
complètement  refermée. 

(i)  British.  med.  Journal  1868. 
(»)  Brit.  med.  journal,  1863. 

(3)    Petersburger   med*    Zeitsehrift,    1869.  —    Revue  des   science* 
méd.  1878. 
(*)  New-York  med.  record,  1870.  —  Revue  des  sciences  méd.  1878» 
fi)  Med.  Urnes  and  gazette,  1872.  —  Revue  des  se.  méd.  1878. 
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observation  vii.  — ■  Kirghoff.  Canule  à  trachéotomie  en  caout- 
chouc séjournant  deux  ans  dans  la  bronche  droite.  —  Mort(l). 

Un  homme  de  25  ans,  scrofuleux,  buveur,  atteint  d'une  laryn- 
gite chronique,  s'est  refroidi  ;  l'épiglotte  et  les  replis  sont  si 
gonflés  qu'il  est  menacé  de  suffocation.  Trachéotomie  ;  incision 
de  la  membrane  crico-thyroïdienne.  Introduction  d'une  large 
canule  double  en  caoutchouc.  Plus  de  dyspnée  ;  mais  celle-ci  re- 
venait chaque  fois  que  le  malade  tentait  d'ôter  sa  canule.  Un  an 
après,  il  fut  examiné  par  Gzermak  qui  découvrit  un  épaississe- 
ment  cartilagineux  de  l'épiglotte,  et  une  altération  morbide  des 
cordes  vocales  ;  il  laissa  la  canule  en  place.  Deux  ans  après,  au 
lendemain  d'un  festin,  le  tube  externe  se  détacha  de  son  point 
d'arrêt  au  moment  où  Ton  retirait  le  tube  interne.  L'après-midi, 
on  le  sentit  derrière  le  carlilage  cricoïde;  mais  à  cause  de  sa. 
dureté,  on  ne  put  le  saisir  avec  la  pince  courbe  ;  il  glissa  plus 
bas  et  disparut.  Les  symptômes  thoraciques  cessèrent  un  peu 
par  l'introduction  d'une  nouvelle  canule  en  argent.  Au  bout 
de  deux  ans,  amaigrissement,  expectoration  toujours  croissante. 
Le  malade  meurt  d'une  bronchite  aiguë. 

L'autopsie  ne  put  être  faite. 

observation  vin.  —  Séjour  d9une  canule  à  trachéotomie  dans  la 
bronche  droite  et  extraction,  par  John  Whïtaker  Hulke  (*). 

Femme  grande,  maigre,  repasseuse,  admise  pour  laryngite  à  la 
salle  Northumberland  de  Middlessex  hospital.  Antécédents  syphi- 
litiques, affection  chronique  de  la  poitrine,  habitudes  alcooliques. 
Asphyxie  imminente  et  trachéotomie  pratiquée  le  30  juillet 
à  S  heures  du  soir.  Amélioration  notable  jusqu'au  10  août, 
5  heures  30  minutes  du  soir.  Pendant  qu'on  remettait  en  place 
le  tube  interne  après  l'avoir  nettoyé,  le  tube  externe  glissa  à 
travers  son  collier  et  sa  plaque  ;  elle  le  sentît  entrer  profondé- 
ment dans  les  organes  respiratoires.  Des  tentatives  inutiles 
furent  faites  immédiatement  pour  saisir  le  tube  avec  de  longues 
pinces,  pour  le  déplacer  par  succussion  ou  pour  le  retirer  avec 
une  anse  en  fil  de  cuivre.  Toute  tentative  d'extraction  étant 
ajournée,  l'ancien  tube  (de  Durham)  fut  remplacé  par  un- tube 
de  Trousseau  (grand  modèle)  que  la  malade  déclara  beaucoup 
plus  facile  à  supporter,  et  elle  se  mit  à  respirer  plus  librement 
sans  se  plaindre  d'autre  chose  que  d'une  sensation  douloureuse 


(*)  Deutsch.  Zeitsohr.  fur  praht  Med.   1876.  —   Poulet,   Traité  des 
corps  étranger  en  chirurgie,  p.  430. 
(*)  Med,  chir.  transact.  1877.  —  Revue  des  se.  mèd.  1878. 
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à  droite  et  au  bas  du  sternum.  Même  état  le  11  août.  Le  12,  fièvre, 
douleur  à  droite  et  signes  de  congestion  à  gauche.  Nouvelle 
tentative  inutile  d'extraction. 

Le  13,  à  1  heure  de  l'après-midi,  chloroforme;  la  malade  est 
couchée  la  tête  pendante  en  arrière,  le  cou  étendu.  On  introduit 
dans  le  canal  aérien  un  long  01  d'argent  allemand,  dont  l'extré- 
mité a  été  repliée  de  manière  à  former  une  anse  mousse  d'environ 
un  huitième  de  pouce  dans  son  grand  diamètre.  Le  fil  est  égale- 
ment infléchi  à  environ  un  pouce  et  demi  au-dessus  de  cette  anse, 
suivant  un  angle  destiné  à  s'adapter  à  celui  qui  est  formé  par  la 
bronche  droite  et  la  trachée.  L'extrémité  extérieure  du  fil  est 
également  munie  d'une  anse  orientée  dans  le  même  plan  que 
celle  de  son  extrémité  trachéale,  de  manière  à  pouvoir  lire  en 
quelque  sorte  au  dehors  la  direction  de  l'anse  engagée  dans  le 
conduit  et  guider  cette  dernière  en  conséquence.  «  Lorsque 
j'eus  introduit  mon  crochet  assez  profondément,  dit  M.  John 
Whitaker  Hulke,  pour  croire  que  j'étais  arrivé  au  bout  de  la  tra- 
chée, je  sentis  distinctement  le  contact  du  tube.  Continuant  à 
faire  progresser  le  fil  d'une  longueur  égale  à  la  longueur  connue 
du  tube,  de  manière  à  la  dépasser,  je  commençai  à  le  retirer, 
jugeant  d'après  la  résistance  que  le  tube  était  saisi  et  remontait 
à  la  surface.  Le  crochet  lâcha  un  peu  avant  d'arriver  à  l'orifice  ; 
mais  le  tube  put  facilement  être  saisi  avec  des  pinces.  » 

Cessation  de  tous  les  phénomènes  inquiétants.  La  malade  sort 
guérie  le  li  septembre.  On  la  revoit  le  26  octobre,  et  Ton  se 
risque  à  retirer  le  tube.  La  cicatrisation  est  presque  complète 
en  48  heures.  Respiration  libre.  Parole  satisfaisante. 

Hulke  ajoute  dans  ses  remarques  pratiques  sur  ce  fait  : 

Les  pinces,  excepté  les  pinces  en  argent  figurées  par  Gross 
dans  son  Traité  si  complet  (Onforeing  bodies  in  the  air  passages, 
Philadelphia,  1854),  ne  sont  ni  assez  flexibles,  ni  assez  légères 
pour  les  recherches  dans  les  bronches.  Le  fil  en  argent  allemand 
possède  des  qualités  de  souplesse,  jointes  à  une  rigidité  suffi- 
sante, qui  doivent  le  faire  préférer  au  fil  de  laiton,  de  fer  ou  de 
cuivre. 

observation  ix.  —  Extraction  d'une  canule  trachéale  de  caout- 
chouc logée  dans  la  bronche  droite,  par  Henri  G.  Howse('). 

J.  S.  âgé  de  43  ans,  admis  à  Guy's  hospital,  le  25  décembre  1876, 
a  subi  en  1866  la  trachéotomie  dans  le  même  hôpital  pour  des 
troubles  respiratoires  dûs  à  une  ulcération  syphilitique  laryngée 

(l)  Méd.  chiv.  transact.,  1877.  —  Revue  des  se.  méd.  1878. 
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très  étendue.  Pendant  les  dix  années  qui  se  sont  écoulées 
entre  1866  et  1876,  il  a  porté  des  canules  laryngées  ordinaires 
en  argent  avec  des  intermittences  dans  leur  emploi  dues  tantôt 
à  la  négligence,  tantôt  au  séjour  momentané  de  son  appareil 
entre  les  mains  du  préteur  sur  gages.  Le  21  octobre  1876,  sa 
canule  a  été  changée  à  Guy's  hospital  pour  un  des  appareils  en 
caoutchouc  nouvellement  usités.  Le  matin  du  jour  de  Noël  sui- 
vant, en  tirant  son  tube  de  caoutchouc  pour  le  nettoyer,  il  a 
senti  un  craquement.  Il  n'en  a  tiré  que  plus  fort,  et  le  tube  se 
rompant  près  de  la  plaque  a  été  absorbé  dans  une  quinte  de 
toux. 

Administration  du  chloroforme.  Introduction  d'une  sonde 
soudée  qui  rencontre  un  corps  étranger  au  niveau  de  la  bifurca- 
tion de  la  trachée.  Tentatives  d'extraction  faites  avec  des  anses 
en  fil  métallique  de  taille  et  de  forme  différente.  On  ne  peut  se 
procurer,  vu  la  solennité  du  jour,  le  111  métallique  à  anse  spé- 
ciale décrit  plus  haut  par  M.  Hulke.  Enfin,  élargissement  de  l'ori- 
fice externe,  extraction  du  corps  étranger  à  l'aide  de  pinces 
dont  Tune  des  branches  s'était  heureusement  engagée  dans 
l'orifice  du  tube.  Introduction  d'un  tube  en  argent  d'abord,  puis 
en  vulcanite.  Pas  de  nouveaux  accidents. 

observation  x.  —  Extraction  d'une  canule  tombée  dans  la  ira- 
chèe  oVun  adulte,  par  Bottow  (de  Kônisberg)  ('). 

Paysan  russe  de  30  ans  à  qui  l'auteur  avait  fait  la  trachéotomie 
pour  une  inflammation  hypertrophique  de  la  corde  vocale  infé- 
rieure le  14  septembre  1871.  Burow  ayant  remarqué  qu'on  ne 
peut  porter  sans  danger  plus  de  deux  ans  de  suite  la  même  ca- 
nule d'argent,  à  cause  de  l'usure  qu'elle  subit,  avait  recommandé 
vainement  au  sujet  de  revenir  le  voir  avant  cette  époque. 

Le  23  juin  1875  seulement,  il  se  présenta  atteint  d'une  dyspnée 
intense.  Dix  jours  auparavant,  la  canule  externe  s'était  rompue 
et  avait  glissé  dans  la  trachée.  Le  patient  en  rapportait  la  plaque 
rebtée  sur  la  canule  interne  qui  était  elle-même  en  très  mauvais 
état  par  suite  du  frottement.  —  Le  faciès  du  sujet  était  très 
anxieux  ;  sa  respiration,  sans  être  accélérée,  était  très  bruyante 
et  fort  gênée,  son  pouls  petit  et  rapide.  —  L'orifice  extérieur 
de  la  plaie  trachéale  s'était  déjà  notablement  rétréci.  L'examen 
laryngoscopique  ne  révéla  rien  autre  que  l'hypertrophie  de  la 
corde  vocale.  Un  stylet  de  courbure  convenable,  introduit  dans 
la  plaie  de  la  trachée,  rencontra  à  la  profondeur  de  7  centimètres 

(1)  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1877.  —  Revue  des  se.  méd.  1878. 
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un  corps  étranger  à  sonorité  métallique.  Pour  en  opérer  l'extrac- 
tion, Burow  recourut  à  la  pince  de  Morell  Iflackenzie  dont  les 
branches  descendantes  ont  8  centimètres  de  long.  Après  être 
.  arrivé  au  contact  de  la  canule,  Burow  ouvrit  les  branches  de  cet 
.  instrument  et  sentit  que  le  corps  étranger  était  saisi.  Il  le  serra 
aussi  vigoureusement  que  possible,  tandis  qu'avec  l'indicateur 
gauche  fixé  sur  la  concavité  de  la  pince,  il  exerçait  des  efforts 
de  traction  auxquels  la  canule  obéit.  Mais  lorsqu'elle  fut  amenée 
au  niveau  de  l'orifice  de  la  trachée,  en  même  temps  qu'il  deve- 
nait évident  que  le  passage  était  trop  étroit  pour  elle,  il  y  eut 
menace  de  suffocation.   Avec  un  bistouri  boutonné,  Burow  se 
hâta  d'agrandir  la  plaie  jusqu'à  la  trachée,  à  la  fois  vers  le  haut 
et  vers  le  bas.  La  pince  de  Morell  n'étant  pas  assez  résistante,  il 
fallut  une  pince  à  polypes  pour  tirer  au  dehors  la  canule.  Celle-ci 
formait  le  cinquième  d'un  cercle  de  4  centimètres  et  demi  de 
rayon,  mesurée  sur  sa  circonférence  extérieure.  Sa  longueur 
était  de  o  centimètres  et  demi,  et  son  calibre  de  9  millimètres  à 
sa  partie  supérieure.  Elle  avait  la  minceur  d'une  feuille  de  pa- 
pier ;  ses  bords  étaient  tranchants  comme  un  rasoir.  Elle  était 
dessoudée  sur  la  plus  grande  partie  de  sa  convexité.  A  la  suite 
de  l'opération,   trachéite  avec   toux  quinteuse  et  expectoration 
de   muco-pus  sanguinolent.  Guérison  au  bout  de  3  semaines, 
grâce  à  des  pulvérisations  d'eau  chaude. 

observation  xi.  —  Extraction  d'une  canule  en  argent  de  la 
bronche  gauche  où  elle  était  restée  sept  semaine»,  par  Clémk.\t 
Lucas  (!). 

G.  B.  âgé  de  56  ans,  a  porté  pendant  V6  ans,  sans  interruption 
apparente,  un  tube  à  trachéotomie  à  la  suite  d'une  opération 
occasionnée  par  une  blessure  du  larynx,  résultat  d'une  tentative 
criminelle  de  suffocation  faite  sur  lui  pendant  l'ivresse.  Le  28  dé- 
cembre 1876,  pendant  qu'il  remet  en  place  le  tube  interne  qu'il 
a  ôté  pour  le  nettoyer,  le  tube  externe  se  détache  de  la  plaque 
et  s'introduit  dans  la  trachée.  Suit  une  quinte  de  toux  violente 
qui  se  calme  bientôt.  Il  va  consulter  dans  un  hôpital  métropoli- 
tain, y  est  admis  ;  mais  semble  ne  pas  avoir  été  cru  dans  le  récit 
de  son  aventure,  vu  la  légèreté  des  symptômes.  Le  5  janvier  1877, 
il  vient  à  Guy's  hospilal,  respirant  librement,  mais  se  plaignant 
de  violentes  quintes  de  toux  et  dune  dyspnée  intense  quand  il 
se  couche  sur  le  côté  droit.  Examen  au  chloroforme.  Dilatation 
de  l'orifice.  Introduction  d'une  longue  sonde.  Production  d'un 


(4)  Med.  ohirurg.  transoct.  1877.  —  Rer.  des  se.  méd,  1878. 
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son  métallique  entendu  par  les  assistants.  Efforts  inutiles  faits 
soit  pour  déplacer  le  corps  étranger,  soit  pour  l'extraire  au 
moyen  de  pinces.  Pas  de  signes  d'irritation  trachéale  ou  bron- 
chique. Le  malade  se  refusant  à  de  nouvelles  tentatives  sort  de 
Thôpital  deux  jours  après.  Il  y  rentre  le  29  janvier,  a  les  lèvres 
bleues,  et  se  plaint  d'insomnie,  d'inaptitude  au  travail.  Les  si- 
gnes stéthoscopiques  de  rengouinent  pulmonaire  sont  perçus  à 
gauche  ;  le  malade  ne  peut  se  coucher  sur  le  côté  droit;  Il  attri- 
bue son  malaise  à  ce  que  sa  canule  est  trop  étroite,  en  obtient 
une  plus  large,  ne  veut  pas  d'autre  traitement,  et  quitte  l'hôpital 
le  2  février. 

Nouvelle  entrée  le  16  février.  Le  malade,  fatigué  et  amaigri,  pré- 
sente les  mêmes  signes  stéthoscopiques  avec  extension  à  tout  le 
poumon  des  ronchus  entendus  d'abord,  et  de  temps  en  temps 
au  niveau  de  la  bronche  gauche.  Expiration  fétide.  L'opération 
est  acceptée.  Administration  du  chloroforme.  Introduction  d'un 
ni  flexible  de  cuivre  recourbé  en  crochet  très  arrondi,  suivant  le 
procédé  de  M.  Hulke.  Le  ûl  s'engage  entre  la  trachée  et  le  tube. 
Il  ne  peut  d'abord  être  retiré.  Sous  l'influence  d'une  forte  trac- 
tion, le  crochet  se  redresse,  et  le  111  sort  en  ramenant  un  caillot 
long  de  4  à  5  pouces.  Soulagement  notable  du  malade  et  respira- 
tion plus  facile.  Tâtonnement  avec  diverses  pinces  dont  Tune, 
légèrement  recourbée  et  s'ouvrant  sur  le  côté,  saisit  et  ramène 
le  corps  étranger.  On  met  en  place  un  tube  en  caoutchouc  vul- 
canisé ;  mais  il  a  de  la  tendance  à  appliquer  ses  parois  Tune 
contre  l'autre  et  à  se  remplir  de  mucosités  ;  pendant  ce  temps, 
l'air  pénètre  entre  le  tube  et  les  bords  de  la  plaie,  avec  produc- 
tion d'emphysème  du  cou.  Tous  ces  phénomènes  disparaissent  à 
l'introduction  d'un  tube  d'argent. 

Réflexions  de  l'auteur.  —  1°  Chez  une  personne  qui  a  porté  un 
tube  à  trachéotomie  pendant  plusieurs  années,  un  corps  étranger 
peut  se  loger  dans  une  bronche  sans  causer  de  grands  troubles 
respiratoires,  ni  provoquer  d'inflammation  notable. 

2°  Des  instruments  peuvent,  dans  ces  cas,  être  introduits  dans 
la  trachée  sans  exciter  d'inflammation  bronchique  sérieuse. 

3°  Si  l'on  fait  usage  d'un  fil  métallique,  il  vaut  mieux  le  pren- 
dre d'un  métal  mou. 

4°  Il  importe,  si  l'on  emploie  une  pince, d'en  faire  fabriquer  une 
d'un  modèle  approprié, comme  celle  que  l'auteur  a  fait  construire. 

observation  xii.—  Radulowitch  (*).  —  Trachéotomie  par  rétré- 

(')  Vratch,  1881.  —  Rev.  des  se.  méd.  1889. 
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cissement  laryngé  syphilitique  en  1870.  En  dix  ans  la  canule 
est  changée  quatre  fois  et  est  toujours  fort  altérée.  En  1880, 
elle  se  casse  et  tombe  dans  la  trachée  ;  extraction  en  élargis- 
sant la  plaie  de  la  trachée  ;  une  demi-heure  après,  le  malade 
retournait  à  ses  occupations. 

observations  xui  et  xiv.  —  Extraction  d'une  canule  à  trachéo- 
tomie tombée  dans  les  voies  aériennes,  par  Bogdanotvski  ('). 

Un  malade  porteur  d'une  canule  trachéale  en  caoutchouc 
durci  veut  l'enlever  pour  la  nettoyer,  le  pavillon  seul  lui  reste 
dans  la  main  ;  la  canule  tombe  dans  la  trachée  ;  il  fallut  débri- 
der l'ouverture  primitive  pour  la  retrouver. 

En  relatant  ce  fait,  Bogdanowski  en  signale  un  autre  qui  lui 
est  également  personnel.  Il  s'agit  d'un  malade  succombant  avec 
tous  les  signes  d'une  pleurésie  purulente,  et  à  l'autopsie  duquel 
on  trouva  un  fragment  de  canule  trachéale. 

observation  xv.  —  Un  Américain,  Sands,  cite  le  fait  d'un 
malade  qui  avait  été  trachéotomisé,  chez  lequel  un  fragment  de 
canule  en  caoutchouc  durci  était  tombé  dan»  la  bronche  gauche. 
Sands  put  passer  le  doigt  dans  la  plaie,  et  sentit  le  corps  étran- 
ger juste  au-dessous  de  la  bifurcation.  Une  pince  lui  permit  de 
l'extraire.  11  soutient  que,  dans  la  plupart  des  cas,  on  peut  faire 
pénétrer  l'index  par  une  plaie  trachéale  jusqu'à  la  bifurcation 
et  un  peu  au-delà,  et  constater  parce  moyen  le  siège  d'un  corps 
étranger  (*). 

observation  xvi.  —  Godlinger  (*)  cite  le  fait  d'une  canule  d'ar- 
gent tombée  dans  la  trachée.  Tentatives  infructueuses  d'extrac- 
tion, le  corps  étranger  s'étant  logé  dans  une  bronche.  Cessation 
des  accidents  généraux.  Deux  mois  plus  tard,  le  malade  quitte 
l'hôpital  en  bon  état,  ayant  toujours  son  corps  étranger. 

observation  xvii.  —  Zenenko  rapporte  également  un  cas  (*). 
Extraction  avec  la  pince  laryngée.  Le  tube  était  logé  vers  la 
bifurcation  de  la  trachée. 

observation  xvui.  —  Ricrmann  Godlee  a  fait  l'extraction  d'un 
morceau  de  canule  à  trachéotomie  ayant  séjourné  deux  jours 
dans,  la  bronche  droite  (5). 


(!)  Journal  clinique  de  Bolkine.  —  Centralbl.  f.  Chirurgie,  1881. 
—  Rev.  des  se.  mêd.  1882. 

(»)  New-York  surg.  sooiety,  1883.  —  Rev.  des  se.  méd.  1884. 

(3)  Vratch,  1883. 

(*)  Rev.  des  se.  méd.  1889.  —  EJened,  klin.  gazeta,  1884.  —  Rev. 
des  se.  méd.   1889. 

(»)  Lancet,  6  fév.  1885.  —  Rev.  des  se.  méd.  1886. 
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observation  xix.  —  Extraction  de  deux  canules  à  trachéotomie 
de  la  trachée,  par  Razqxowski  (*). 

Femme  de  55  ans,  entrée  en  juillet  4887  à  l'hôpital  Alexandre 
pour  troubles  graves  de  la  respiration   produits  par  des  corps 
étrangers.  Elle  a  été  trachéotomisée  en  1882  pour  un  rétrécisse* 
ment  cicatriciel  du  larynx,  et  porte  depuis  cette  époque  une 
canule  en  argent. 

En  mai  1884,  la  canule  se  brise  au  niveau  du  pavillon  et 
tombe  dans  la  trachée.  La  malade  remet  une  autre  canule,  mait 
souffre  dès  ce  jour  de  violentes  attaques  de  suffocation,  de  toux 
avec  expectoration  sanglante  ;  douleur  derrière  le  sternum,  et 
insomnie  complète.  p 

En  mai  1887,  même  accident  ;  la  nouvelle  canule  se  brise,  et 
tombe  dans  la  trachée.  Les  douleurs  et  troubles  respiratoires 
augmentant,  elle  arrive  trois  mois  après  ce  dernier  accident. 
Une  sonde  passée  dans  la  trachée  fait  sentir  le  corps  étranger,  et 
Razumoski  put,  avec  une  longue  pince  pharyngée,  retirer  une 
canule,  non  sans  débrider  un  peu  la  trachée. 

Après  des  efforts  multipliés,  l'autre  tube,  qu'on  avait  senti 
dans  la  bronche  droite  a  15  centimètres  de  la  plaie  trachéale,  se 
cassa  au  moment  de  l'extraction  ;  il  fut  cependant  retiré  par 
fragments,  les  petits  étant  rejetés  par  les  quintes  de  toux,  les 
autres  enlevés  avec  la  pince. 

Aussitôt  après  cette  opération  faite  en  trois  séances  à  quel- 
ques jours  d'intervalle,  soulagement  complet  et  rétablissement 
de  la  santé  générale. 

Les  canules  étaient  en  argent  d'un  titre  faible.  La  plus  an- 
cienne était  absolument  noire  ;  l'autre  était  couverte  de  muco- 
sités. 

* 

Tels  sont  les  dix-neuf  cas  de  canules  à  trachéotomie  tombées 
dans  les  voies  aériennes  que  nous  avons  pu  réunir.  Ces  dix- 
neuf  cas  sont  compris  dans  une  période  de  26  ans;  c'est  dire 
qu'ils  ne  sont  pas  aussi  exceptionnels  qu'on  pourrait  le  croire, 
et  que  nous  le  pensions  nous-même  tout  d'abord. 

Un  fait  digne  de  remarque  c'est  que,  sur  ces  dix-neuf  cas,  le 
nôtre  seul  appartient  à  la  France.  Les  autres  sont  russes,  an* 
glais  ou  américains.  A  quoi  tient  cette  sorte  de  prédilection  ? 


(*)  Devnik  Kasansh.  obsl.  Vratoher,  1887—  et  Journal  of  taryng, 
fév.  1889.  —  Rev.  des  se.  méd.  1889. 
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Nous  sommes  fondé  à  croire  qu'elle  est  due  à  ce  que  les  canules 
en  France  sont  d'un  métal  plus  solide  et  d'une  confection  plus 
soignée  que  les  appareils  en  usage  en  Russie,  en  Angleterre  et 
en  Amérique.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  Burow  est  d'avis 
que  les  canules  d'argent  doivent  être  remplacées  tous  les 
deux  ans  au  moins  ;  que  la  canule  qu'il  a  extraite  était  réduite 
à  des  parois  d'une  minceur  extrême  ;  que  les  canules  de  Razu- 
mowski  étaient  en  argent  d'un  titre  faible.  En  outre,  les  ca- 
nules en  caoutchouc  durci  que  Ton  semble  avoir  employées 
beaucoup  à  l'étranger  doivent  avoir  l'inconvénient  de  se  ra- 
mollir par  la  chaleur  humaine  et  le  contact  permanent  des 
mucosités  trachéales  ;  elles  doivent  devenir  ainsi  plus  friables. 

Les  recherches  bibliographiques  que  nous  avons  pu  faire 
étant  demeurées  sans  résultat  en  ce  qui  concerne  la  France, 
nous  nous  sommes  adressé  à  un  certain  nombre  de  spécialistes 
pour  les  maladies  du  larynx,  dans  l'espoir  de  rencontrer 
quelque  fait  analogue  au  nôtre,  qui  aurait  pu  nous  avoir 
échappé.  Aucun  d'eux  n'a  observé  de  cas  semblable  dans  sa 
pratique.  Nous  sommes  donc  autorisé  à  dire  que  notre  obser- 
vation est  la  première  qui  se  soit  présentée  en  France.  Elle 
méritait  donc  déjà  d'être  signalée  pour  celle  raison  même, 
outre  l'intérêt  particulier  qui  s'y  rattache. 

Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  corps  étrangers  tombés 
dans  les  voies  aériennes  ont  toujours  remarqué  que  ces  corps 
étrangers  pénétraient  de  préférence  dans  la  bronche  droite,  et 
Poulet,  dans  son  Traité,  indique  très  clairement  les  raisons 
anatomiques  de  celte  prédilection  :  calibre  plus  gros  de  la 
bifurcation  droite,  appel  d'air  plus  considérable  de  ce  côté,  et, 
de  plus,  situation  légèrement  à  gauche  de  l'éperon  de  la  bifur- 
cation de  la  trachée. 

Bien  que  les  conditions  soient  absolument  différentes  entre 
un  corps  étranger  plein,  d'un  petit  volume,  de  poids  plus  ou 
moins  léger,  lequel  est  le  plus  souvent  libre  dans  la  trachée  et 
la  bronche,  et  une  canule  à  trachéotomie,  corps  tu  bu  la  ire  qui 
tombe  surtout  par  son  poids  et  se  dirige  dans  sa  chute  en  sui- 
vant la  paroi  contre  laquelle  il  glisse,  il  nous  a  semblé  inté- 
ressant de  rechercher  dans  nos  dix-neuf  observations  ce  qu'il 
advenait  des  canules  à  trachéotomie  sous  ce  rapport.  Ce  détail 
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n'est  pas  non  plus  indifférent  à  connaître  au  point  de  vue  des 
manœuvres  ultérieures  d'exploration  et  d'extraction, 

Or,  en  dépouillant  nos  dix-neuf  observations,  nous  trouvons 
que  la  bronche  droite  est  indiquée  sept  fois  contre  quatre  fois 
seulement  la  bronche  gauche.  Pour  les  autres  cas,  nous  man- 
quons d'indications.  Tout  porte  donc  à  croire  que  les  canules 
à  trachéotomie  ne  font  pas  exception  à  la  règle,  et  qu'en  gé- 
néral, c'est  dans  la  bronche  droite  qu'elles  se  logent  de  préfé- 
rence. 

Il  semble  a  priori  qu'un  corps  étranger  du  volume  d'une 
canule  à  trachéotomie  tombant  dans  les  bronches  doive  pro- 
voquer à  bref  délai  des  accidents  redoutables,  et  que  son 
extraction  immédiate  s'impose.  Or,  que  voyons  nous  lorsque 
nous  lisons  les  observations  de  faits  semblables  ?  —  C'est  qu'en 
somme  la  trachée  et  les  bronches  sont  assez  tolérantes  pour 
supporter  sans  trop  ds  dommage  et  sans  trop  de  réaction  des 
canules  à  trachéotomie  pendant  un  temps  qui  varie  entre 
1  jour,  2  jours,  8  jours,  jusqu'à  14  mois,  2  ans,  et  même 
3  ans  et  3  mois  (Razumowski).  Il  y  a  évidemment  dans  ces 
cas  de  séjour  prolongé  une  question  de  tolérance  particulière, 
qu'il  est  bon  de  connaître  ;  mais  qui  ne  saurait  influer  en  rien 
sur  la  conduite  à  tenir  en  pareil  accident.  Le  plus  souvent, 
en  effet,  les  canules  provoquent  une  inflammation  des 
bronches,  une  bronchite  chronique  constamment  entretenue 
par  la  présence  du  corps  étranger,  dont  les  conséquences  ne 
peuvent  être  que  fatales  au  malade,  et  qui  ne  peut  naturelle- 
ment guérir  que  si  la  cause  disparaît,  c'est-à-dire  si  le  corps 
étranger  est  extrait. 

Encore  faut-il,  dans  ces  cas  de  séjour  prolongé  de  canule 
dans  les  bronches,  que  la  respiration  puisse  se  faire,  que  l'air 
atmosphérique  puisse  entrer  dans  l'arbre  aérien,  et  en  sortir, 
c'est-à-dire  :  1°  que  la  canule  soit  placée  dans  la  bronche  de 
façon  à  ne  pas  l'obturer,  ce  qui  semble  du  reste  le  cas  ordi- 
naire, et  2°  qu'il  n'existe  pas  d'autre  obstacle  à  la  libre  circu- 
lation de  l'air:  orifice  trachéal  trop  petit,  bourgeons  charnus, 
ou  comme  dans  notre  cas,  valvule  siégeant  à  cet  orifice  tra- 
chéal, et  l'obturant  en  partie.  Le  danger  est  en  effet  double 
dans  ces  conditions,  et  ce  n'est  plus  alors  le  corps  étranger 
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qui  prime  la  situation,  c'est  la  difficulté  de  l'hématose,  c'est 
l'asphyxie  lente. 

Aussi  sommes-nous  d'avis  qu'en  présence  d'un  accident  tel 
que  la  chute  d'une  canule  dans  les  voies  aériennes,  bien  que 
de3  faits  antérieurs  aient  démontré  que  l'extraction  immédiate 
puisse  être  différée,  il  y  a  tout  intérêt  pour  le  malade  à  ce  que 
cette  extraction  soit  faite  au  plus  tôt.  Mais  si  les  tentatives 
immédiates  ne  réussissent  pas,  le  chirurgien  doit  s'inquiéter 
surtout  de  la  façon  dont  le  malade  respire.  C'est  là  pour  nous 
le  point  capital.  Si  la  respiration  s'effectue  librement,  le  chi- 
rurgien peut  temporiser  et  différer  son  intervention.  Si  la  res- 
piration s'effectue  mal,  et  en  quelques  heures  il  sera  fixé  à  cet 
égard,  le  praticien  doit  s'attacher  tout  d'abord  à  rétablir  la 
perméabilité  des  voies  respiratoires.  Agrandir  l'ouverture  tra- 
chéale par  une  incision  ;  la  maintenir  dilatée  soit  par  des 
pinces  dilatatrices  à  demeure,  soit,  comme  on  l'a  conseillé,  par 
des  agrafes  qui  sont  fixées  par  des  lacs  derrière  le  cou,  et  en 
avant  écartent  les  lèvres  de  la  plaie  à  la  manière  des  érignes; 
ce  sont  certes  des  moyens  excellents,  mais  qui,  à  notre  avis,  ne 
valent  pas  le  moyen  beaucoup  plus  simple  qui  consiste  à 
introduire  immédiatement  dans  la  trachée  une  nouvelle  et 
grosse  canule,  laquelle  remplacera  celle  qui  a  disparu,  et  en 
remplira  les  fonctions. 

Cette  application  d'une  nouvelle  canule  est,  du  reste,  con- 
forme à  la  pratique  déjà  suivie  par  quelques  chirurgiens  ; 
l'expérience  en  a  déjà  été  faite  avec  succès.  Ne  voyons-nous 
pas  que  Hulke  ayant  échoué  le  premier  jour  dans  ses  tenta- 
tives d'extraction  remplaça  le  tube  de  Durham  par  un  tube 
de  Trousseau,  grand  modèle,  que  la  malade  déclare  supporter 
beaucoup  plus  facilement,  manœuvre  qui  lui  permit  de  renou- 
veler ses  tentatives  le  lendemain  sans  succès,  et  de  réussir 
enfin  le  surlendemain  ?  Dans  l'observalion  de  Clément  Lucas, 
le  malade,   n'ayant  pu  se  faire  extraire  sa  canule,  sort  de 
l'hôpital  muni  d'une  nouvelle  canule  qu'il  trouve  trop  étroite, 
revient  à  l'hôpital  se  la  faire  remplacer  par  une  autre  plus 
large,  et  ne  se  décide  à  se  faire  opérer,  au  cinquantième  jour, 
que  parce  que   le  séjour  de  sa   première  canule  dans  les 
bronches  avait   déterminé  une  inflammation    trop  violente. 
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L'observation  de  Razumowski  est  encore  bien  plus  démons- 
trative puisque  sa  malade  ayant  vu  sa  première  canule  dispa- 
raître, la  remplaça  par  une  seconde  et  vécut  ainsi  3  ans  avec 
une  canule  dans  les  bronches,  et  une  autre  au  cou.  A  ne 
prendre  même  que  l'observation  qui  nous  est  personnelle, 
pourquoi  le  malade  a-t-il  succombé  si  vite  ?  Ce  n'est  pas  parce 
que  sa  canule  avait  disparu  dans  la  bronche  gauche,  car 
l'arbre  aérien  n'était  pas  obturé  ;  c'est  parce  que  l'obstacle  à  la 
libre  circulation  de  l'air  siégeait  plus  haut,  et  l'autopsie,  en 
nous  le  faisant  toucher  du  doigt,  nous  a  révélé  clairement  le 
mécanisme  de  la  mort  rapide  dans  ces  conditions.  Nul  doute 
pour  nous  que  si  l'on  avait  pensé  à  placer  une  nouvelle  canule, 
l'asphyxie  ne  se  serait  pas  produite. 

Il  est  un  fait  du  reste  qui,  lorsqu'on  y  réfléchit,  rend  celte 
pratique  absolument  logique.  C'est  que  les  malades  portent 
depuis  longtemps  déjà  une  canule,  et  ne  peuvent  la  retirer 
sans  être  pris  de  suffocation.  Or,  s'ils  ne  peuvent  déjà  se  passer 
d'une  canule  dans  les  conditions  ordinaires,  alors  que  les 
bronches  sont  libres,  ils  pourront  encore  bien  moins  s'en 
passer  lorsque  cette  première  ranule  a  disparu  dans  les  voies 
aériennes,  et  rétréci  leur  calibre. 

Nous  insistons  sur  ce  point,  car,  pour  nous,  il  est  capital  en 
l'espèce. 

La  respiration  du  malade  ainsi  assurée,  le  chirurgien  est 
matlre  delà  situation,  et  peut  prendre  tout  le  temps  nécessaire 
à  réunir  les  instruments  qu'il  n'aura  probablement  pas  immé- 
diatement sous  la  main,  ou  dont  l'emploi  lui  paraîtra  le  plus 
approprié  à  chaque  cas  particulier.  II  pourra  choisir  son 
heure,  et  se  mettre,  en  somme,  dans  les  meilleures  conditions 
possible  pour  réussir.  Bien  plus,  si  ses  tentatives  demeurent 
infructueuses,  il  aura  tout  le  loisir  nécessaire  pour  les  renou- 
veler quand  et  comme  il  voudra. 

Les  instruments  dont  on  s'est  servi  jusqu'ici  pour  l'extrac- 
tion des  canules  à  trachéotomie  sont  ou  des  pinces,  ou  des 
anses  de  61  métallique  recourbées  en  crochets. 

Sands,  nous  l'avons  vu,  conseille  d'aller  avec  le  doigt  à  la 
recherche  du  corps  étranger.  Nous  ne  croyons  pas  que  ce  soit 
là  une  pratique  à  recommander.  Le  doigt  est  trop  volumineux 
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et  expose  à  la  suffocation.  Puis,  il  dous  semble  qu'une  soude 
de  pelit  calibre,  ou  un  stylet,  des  pinces  appropriées  ou  encore 
des  anses  de  fil  métallique  doivent  suffire  à  la  recherche  du 
corps  étranger,  et  donneront  tous  les  renseignements  dési- 
rables. 

Des  pinces  ou  des  anses  métalliques  quels  sont  les  instru- 
ments préférables?  La  lecture  des  observations  que  nous  avons 
rapportée  est  très  instructive  à  ce  sujet. 

Walter  s'est  servi  avec  succès  d'une  longue  pince. 

Kirchoff  essaya  d'abord  sans  succès  de  longues  pinces, 
employa  plus  tard  un  long  fil  d'argent  allemand  replié  en 
anse  mouse  de  un  huitième  de  pouce,  lequel  lâcha  prise  lorsque 
la  canule  arriva  près  de  l'orifice  trachéal.  Il  termina  son  ex- 
traction avec  des  pinces.  Aux  pinces  de  Gross,  il  préfère  les 
anses  métalliques,  et  recommande  le  fil  d'argent  allemand 
plutôt  que  les  fils  de  laiton,  de  fer  ou  de  cuivre. 

Howse  a  fait  des  tentatives  infructueuses  avec  des  anses  de 
fil  métallique  de  taille  et  de  forme  dillé renie,  et  réussit  avec 
une  pince. 

Burow  employa  la  pince  de  Morell  Mackensie  qu'il  ne  trouva 
pas  assez  résistante,  et  dut  terminer  son  extraction  avec  une 
pince  à  polypes. 

Clément  Lucas  fit  des  tentatives  inutiles  en  janvier  avec  des 
pinces,  puis  en  février  avec  un  fil  flexible  de  cuivre  dont  le 
crochet  se  redressa.  11  talonna  alors  avec  des  pinces  diverses, 
et  réussit  enfin  avec  une  d'elles  légèrement  recourbée,  et 
s'ouvrant  sur  le  côté.  11  recommande  même  d'en  faire  fabri- 
quer d'un  modèle  approprié  à  chaque  cas  particulier. 

Sands  put  faire  son  extraction  avec  une  pince. 

Zenenko  réussit  avec  une  pince  laryngée. 

Razumowski  eut  un  succès  avec  une  pince  pharyngée. 

Enfin,  rappelons  que,  dans  notre  cas,  le  premier  médecin 
qui  vit  le  malade  ne  put  réussir  avec  des  pinces. 

Il  résulte  de  tous  ces  faits,  que  les  pinces  comme  les  anses 
métalliques  ont  donné  de  bons  résultats,  et  que  leur  association 
n'a  parfois  pas  été  inutile.  Aussi  dirons-nous  que  pour  extraire 
une  canule  des  voies  aériennes,  il  est  bon  d'avoir  à  sa  disposi- 
tion des  pinces  de  différent  modèle,  et  des  anses  métalliques 
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recourbées  en  crochets  que  l'on  peut,  au  reste,  fabriquer  séance 
tenannte. 

De  Forest  Vil  lard  a  proposé  en  1891  ('),  la  broncholotnie  à 
travers  les  parois  thoraciqucs  pour  les  corps  étrangers  engagés 
dans  les  bronches.  N'ayant  pu  nous  procurer  ce  travail,  nous 
nous  abstiendrons  d'en  donner  une  appréciation  quelconque. 
Toutefois,  sans  vouloir  préjuger  en  rien  de  la  question,  il  nous 
semble  a  priori  que  la  broncholotnie  appliquée  à  l'extraction 
des  canules  à  trachéotomie  est  une  bien  grosse  opération,  dans 
une  région  particulièrement  délicate,  en  raison  de  ce  fait  que 
les  canules  ne  descendent  pas  plus  bas  que  la  première  division 
bronchique.  Nous  remarquerons,  de  plus,  qu'il  est  bien  rare 
que  les  tentatives  d'extraclion  faites  avec  les  pinces  et  les 
anses  métalliques  n'aient  pas  uni  par  réussir,  alors  que,  la 
respiration  des  malades  étant  assurée,  il  était  possible  de  les 
renouveler.  Aussi  pensons-nous  qu'il  est  plus  prudent,  jusqu'à 
plus  ample  informé,  de  s'en  tenir  aux  moyens  ordinaires, 
c'est-à-dire  aux  pinces  et  aux  anses  métalliques. 


CONCLUSIONS 

De  l'étude  que  nous  venons  de  faire  nous  tirons  les  conclu- 
sions suivantes  : 

1°  Les  canules  à  trachéotomie  tombées  dans  les  voies  aériennes 
peuvent  y  séjourner  un  temps  plus  ou  moins  long,  sans  pro- 
voquer de  réaction  trop  violente. 

2°  Leur  extraction  immédiate  ne  s'impose  donc  pas  le  plus 
souvent. 

3°  Bien  que  celle  extraction  puisse  être  différée,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  qu'elle  est  le  seul  moyen  de  parer  aux  accidents 
qui  se  développeront  presque  fatalement.  Elle  doit,  en  consé- 
quence, être  tentée  aussitôt  que  faire  se  pourra. 

4°  Appelé  près  d'un  malade  chez  lequel   une  canule  à  tra- 


(«)  Americ.  journ.  of  m  éd.  se.  décembre  1891.  —  Revue  des  sciences 
médicales,  1892. 
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chéolomie  a  disparu  dans  la  trachée,  le  chirurgien  devra  donc 
faire  des  tentatives  d'extraction  avec  les  moyens  qu'il  pourra 
avoir  immédiatement  à  sa  disposition. 

5°  Que  si  ces  premières  tentatives  demeurent  sans  résultat, 
il  devra  s'inquiéter  surtout  de  la  manière  dont  son  malade 
respire,  et  faire  tous  ses  efforts  pour  rétablir  le  fonctionnement 
régulier  delà  respiration. 

6°  Agrandir  s'il  est  nécessaire  l'orifice  trachéal,  le  maintenir 
largement  ouvert,  tel  est  son   devoir  immédiat.  Poser  une 
nouvelle  et  grosse  canule  à'  trachéotomie  pour  remplacer  celle 
qui  a  disparu  paraît  le  moyen  le  plus  simple,  le  plus  pratique 
et  le  plus  sûr. 

7e  La  respiration  du  malade  assurée,  le  chirurgien  peut 
différer  son  intervention  et  prendre  tout  le  temps  nécessaire  h 
réunir  les  instruments  qui  lui  sembleront  les  meilleurs  pour 
chaque  cas  particulier. 

8°  Les  pinces  de  forme,  de  volume,  de  modèle  différent  et 
les  anses  métalliques  en  fil  de  fer,  de  cuivre,  de  laiton  ou 
d'argent  sont  les  instruments  qui  ont  réussi  jusqu'ici,  et  qu'il 
convient  d'employer  pour  extraire  les  corps  étrangers  de  celte 
nature. 


IV 


UN  CAS  D'OTITE  MOYENNE  AIGUË, 

AVEC  COMPLICATIONS  MASTOÏDIENNES, 

GUÉRI  SANS  INTERVENTION  CHIRURGICALE. 

Par  le  D'  M.  MANDELSTAMM. 


Le  1er  janvier  1895  je  fus  appelé  auprès  de  M.  N...,  artiste -mu- 
sicien, qui,  la  veille,  avait  été  pris  de  fortes  douleurs  de  l'oreille 
droite.  Le  malade  dit  avoir  eu  l'influenza,  qui  a  duré  deux  se- 
maines et  qui  pendant  ce  temps,  Ta  empêché  de  vaquer  à  ses 
occupations  hors  de  la  maison.  Se  croyant  guéri,  il  sortit,  et  le 
lendemain  se  déclarèrent  les  douleurs  d'oreille.  Le  malade,  âgé 
de  52  ans,  est  bien  constitué,  mais  il  est  sujet  à  des  attaques  de 
rhumatisme  musculaire.  Il  y  a  une  vingtaine  d'années,  il  a  eu 
du  même  côté  une  otite  moyenne  suppurée,  qui  a  duré  six 
semaines.  Elle  avait  débuté  brusquement  à  la  suite  d'un  refroi- 
dissement, parait-il,  par  des  douleurs  atroces,  et  la  suppuration 
était  survenue  au  bout  de  quelques  heures  après  l'apparition 
des  douleurs. 

A  l'examen,  je  trouve  la  membrane  tympanique  injectée  et  à 
sa  partie  su péro -postérieure  fortement  bombée  vers  le  conduit 
auditif  externe.  Le  manche  du  marteau  n'est  pas  visible.  A  la  li- 
mite inférieure  de  la  partie  tuméfiée  de  la  membrane,  vers  le 
centre,  on  voit  une  pulsation  lumineuse  très  nette,  mais  l'explo- 
ration la  plus  minutieuse  ne  peut  déceler  aucune  trace  de  li- 
quide, ni  de  perforation.  Le  pouvoir  auditif  du  côté  malade  est 
considérablement  affaibli.  La  voix  parlée  est  perçue  à  trois 
mètres  environ,  le  tic-tac  de  la  montre  n'est  perçu  qu'à  dix  cen- 
timètres. Le  D.  V.  est  latéralisé  du  côté  malade.  Le  Rinne  est 
négatif.  A  l'inspection  du  pharynx,  je  constate  une  angine  catar- 
rhale  subaiguë.  Température  37,  5,  pouls  80.  Comme  le  malade 
souffrait  beaucoup  de  l'oreille,  je  propose  de  pratiquer  la  para- 
centèse, mais  cette  proposition  n'ayant  pas  été  acceptée,  je  près- 
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cris  des  instillations  d'une  solution  de  cocaïne  à  5%>  des  garga- 
rismes  à  l'eau  boriquée  tiède,  un  cachet  de  0.25  de  sulfate  de 
quinine  matin  et  soir.  Le  lendemain  les  douleurs  se  calment, 
mais  les  jours  suivants  le  malade  éprouve  de  temps  en  temps  des 
élancements  survenant  surtout  dans  la  nuit  et  troublant  son 
sommeil.  Au  bout  de  deux  semaines,  les  douleurs  disparurent 
complètement,  mais  dans  l'après-midi,  à  la  môme  heure,  il  a 
toujours  des  élancements  de  courte  durée.  Le  15  janvier  le  ma- 
lade, malgré  ma  défense  formelle,  quitte  la  chambre,  et  le  len- 
demain réapparaissent  des  douleurs  modérées  de  l'oreille.  En 
même  temps  le  malade  accuse  une  sensibilité  à  la  région  mas- 
toïdienne, ainsi  qu'un  endolorissement  de  la  moitié  correspon- 
dante de  la  tête.  Température  38,5.  Je  fais  reprendre  au  malade 
le  traitement  qu'il  avait  déjà  cessé,  et  je  prescris  en  outre  des 
badigconnages  derrière  l'oreille  avec  de  la  teinture  d'iode,  que 
je  fais  remplacer  le  lendemain  par  des  onctions  avec  de  tan- 
guent napolitain  belladone.  En  même  temps,  je  fais  appliquer 
à  la  région  mastoïdienne  des  compresses  d'eau  glacée.  Ces 
moyens  n'ayant  pas  abouti,  et  les  douleurs  persistant  à  la  région 
mastoïdienne,  qui  est  chaude,  rouge  et  très  sensible  à  la  pres- 
sion, je  fais  poser,  le  17  janvier,  deux  sangsues  derrière  l'oreille. 
Je  revois  le  malade  le  lendemain  et  je  le  trouve  considérable- 
ment amélioré.  Les  douleurs  de  l'oreille  ont  disparu,  la  sensibi- 
lité de  l'apophyse  mastoïde  a  diminué  d'une  manière  notable,  la 
température  est  à  peu  près  normale.  L'amélioration  s'accentue 
de  plus  en  plus  les  jours  suivants,  pendant  lesquels  le  malade 
continue  les  onctions  avec  de  l'onguent  napolitain  belladone. 
Le  25  janvier,  les  douleurs,  tant  de  l'oreille  qu'à  l'apophyse  mas- 
toïde, cessèrent  complètement,  et  depuis  lors  ne  se  renouvelè- 
rent plus.  La  membrane  tympanique  est  décongestionnée,  mais 
opaque,  et  à  travers  l'opacité  la  courte  apophyse  est  à  peine  in- 
diquée. Le  pouvoir  auditif  a  encore  diminué  ;  la  montre  n'est 
entendue  qu'au  contact  du  pavillon.  L'auscultation  dénote  des 
bruits  un  peu  gras,  qui  se  passent  au  niveau  de  la  trompe.  Les 
phénomènes  inflammatoires  s' étant  complètement  dissipés,  je 
commence  à  pratiquer  les  insufflations  d'air,  lesquelles,  jointes 
à  un  régime  approprié,  ont  suffi  pour  rétablir  l'ouïe  d'une  ma- 
nière complète  et  définitive  au  bout  de  quatre  semaines.  La 
membrane  du  tympan,  redevenue  normale,  laisse  voir  une  an- 
cienne cicatrice,  vestige  d'une  otite  moyenne  suppurée,  que  le 
malade  avait  eue  vingt  ans  auparavant. 
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Cette  observation  nous  parait  être  intéressante  à  plusieurs 
points  de  vue  : 

1.  —  Tandis  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  d'otites 
aiguës,  qu'on  observe  dans  le  cours  ou  drcours  de  J'influenza 
et  qui  se  compliquent  d'une  mastoïdite,  celle-ci  ne  succède  qu'à 
une  otite  suppurée,  dans  notre  cas,  l'inflammation  de  l'apophyse 
mastoïde  s'est  déclarée  déjà  à  la  période  initiale  de  l'inflam- 
mation de  la  caisse,  avant  et  sans  que  le  pus  se  soit  formé.  Il 
est  évident  qu'il  s'agissait  ici  d'une  mastoïdite  :  la  sensibilité 
de  l'apophyse  mastoïde  exagérée  par  la  pression,  l'endoloris- 
se ment  de  la  moitié  correspondante  de  la  tète,  la  rougeur  de 
la  région  et  l'élévation  de  la  température  ne  laissaient  guère 
de  doute  à  cet  égard. 

2.  —  Les  mouvements  pulsatifs,  qu'on  observe  souvent  au 
début  d'une  otile  moyenne  aiguë  sur  un  point  quelconque  de 
la  membrane  tympanique,  ne  prouve  pas  toujours  l'existence 
d'une  perforation  à  ce  niveau.  La  pulsation  indique  seulement 
l'endroit  où  la  perforation  se  produira  en  cas  de  rupture  spon- 
tanée de  la  membrane.  Elle  est  due  à  l'hypérémie  et  aux  bat- 
tements des  vaisseaux  de  la  caisse  à  travers  la  membrane  re- 
lâchée par  le  travail  inflammatoire.  Cerles,  dans  la  plupart 
des  cas,  ce  travail  ne  s'arrête  pas  là  et  la  rupture  a  lieu  ;  mais 
il  est  évident  que  le  phénomène  de  pulsation  peut  se  produire 
même  à  une  période  peu  avancée  de  l'inflammation,  s'il  y  a 
amincissement  préexistant  de  la  membrane,  comme  c'était  le 
cas  chez  notre  malade,  chez  lequel  le  lieu  de  la  pulsation  cor- 
respondait exactement  à  une  ancienne  cicatrice,  vestige  d'une 
otite  antérieure. 

3.  —  Enfin,  notre  observation  n'est  pas  sans  intérêt  pour  la 
question  de  l'opportunité  de  l'intervention  chirurgicale,  tant 
dans  les  otites  moyennes  aiguës  que  dans  l'inflammation  de 
l'apophyse  mastoïde. 

Elle  prouve  une  fois  de  plus  (')  que  dans  le  choix  entre  la 
méthode  conservatrice  et  l'intervention  chirurgicale  il  ne  faut 


(>)  Voir  cas  de  guérison  d'une  mastoïdite  aiguë,  par  la  méthode  con- 
servatrice, relaté  par  le  D*  Szenes  dans  les  Annales  des  maladies 
de  VoreilU,  eto.  Octobre,  1895. 
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pas  agir  de  parti  pris,  mais  qu'il  faut  être  plutôt  éclectique,  se 
conformant  à  chaque  cas  individuel. 

Faut-il  pratiquer  la  paracentèse  au  début  d'une  otite 
moyenne  aiguë  ?  Les  uns  disent  :  oui,  les  autres  :  non.  Ce 
sont  évidemment  des  extrêmes  de  part  et  d'autre.  Si,  d'une 
part,  la  paracentèse,  dans  beaucoup  de  cas  est  une  intervention 
salutaire  et  inoffensive  ;  il  est  évident,  d'autre  part,  qu'il  ne 
faut  pas  la  pratiquer  sans  distinction  dans  tous  les  cas  d'in- 
flammation aiguë  de  la  caisse.  Elle  est  indiquée  toutes  les 
fois  que  la  rupture  de  la  membrane  du  tympan  est  immi- 
nente, ou  dans  les  cas  où  l'otite  est  accompagnée  de  phéno- 
mènes inflammatoires  inquiétants,  ou  de  douleurs  atroces, 
l'incision  de  la  membrane  lym panique  trouve  surtout  son  in- 
dication chez  les  enfants,  chez  lesquels  la  suture  pétro -squa- 
meuse n'est  pas  encore  complètement  ossifiée  et  qui,  par 
suite,  plus  que  les  adultes,  se  trouve  sous  la  menace  d'une 
propagation  de  l'inflammation  aux  méninges.  En  pareil  cas, 
on  ne  saurait  trop  insister  sur  la  nécessité  de  la  paracentèse, 
et  on  peut  dire  avec  Haug  (â)  :  «Il  faut  mieux  inciser  toutes 
les  deux  membranes  que  d'attendre  trop  longtemps.  »  Mais  le 
même  auteur,  en  affirmant  que  la  paracentèse  ne  peut  jamais 
nuire,  tombe  évidemment  dans  l'exagération.  Sans  parler  des 
sujets  nerveux  ou  craintifs  chez  lesquels  la  paracentèse  peut 
présenter  de  grands  inconvénients,  il  faut  tenir  compte  des 
complications  qui  peuvent  survenir  &  la  suite  d'une  inter- 
vention inutile  ou  inopportune.  Ainsi  Polilzer  (,),  se  pronon- 
çant contre  la  paracentèse  dans  les  formes  légères  d'otites 
aiguës,  dit  avoir  observé  à  plusieurs  reprises,  des  cas  d'otites 
aiguës  bilatérales,  dans  lesquels  la  paracentèse,  pratiquée  d'un 
seul  côté,  avait  pour  conséquence  une  suppuration  prolongée 
de  l'oreille  correspondante,  tandis  que  du  côté  non  incisé  la 
guérison  et  le  rétablissement  complet  d?  l'ouïe  par  les  insuf- 
flations d'air  se  sont  effectués  bien  plus  vite.  Notre  cas  vient 
confirmer  l'opinion  de  Polilzer.  Inutile  de  dire  que  nous  n'en 


(*)  Die  Krankheiten  det  Ohres  in  ihrer  Beziehung  zu  den  allgemein. 
Erkrankungen,  p.  254. 
(*)  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde,  1893  (3«  éd.),  p.  288. 
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restons  pas  moins  partisan  de  la  paracentèse,  que  nous  consi- 
dérons comme  une  opération  salutaire  toutes  les  fois  qu'il  y  a 
indication  de  la  faire.  Ce  que  nous  voulions  seulement  faire 
ressortir  par  notre  observation,  c'est  qu'au  début  d'une  otite 
moyenne  aiguë,  il  faut  avant  tout  songer  à  la  possibilité  de 
guérison  sans  intervention  chirurgicale. 

La  même  ligne  de  conduite,  et  à  plus  forte  raison,  croyons- 
nous,  devrait  être  suivie  au  début  d'une  inflammation  aiguë" 
de  l'apophyse  mastoîde  ;  nous  disons  à  plu»  forte  raison, 
parce  que  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoîde  peut  avoir 
des  conséquences  autrement  graves  que  celles  de  l'incision  de 
membrane  tympan ique.  Nous  croyons  que  l'intervention  pré- 
coce, préconisée  par  les  uns  est  aussi  à  rejeter  que  l'expecta- 
tion  trop  prolongée  qui,  malheureusement,  se  rencontre  trop 
souvent  dans  la  pratique  otiatrique.  Délimiter  à  priori  la  né- 
cessité de  l'intervention  chirurgicale  nous  parait  chose  impos- 
sible, et  ce  n'est  qu'en  tenant  compte  des  particularités  de 
chaque  cas  individuel  et  en  surveillant  le  malade  de  près, 
qu'on  arrivera  à  éviter  les  inconvénients  des  deux  extrêmes. 


V 


NOUVEAU  MODE  D'ADMINISTRATION 
DU  BROMURE  D'ETHYLE  EN  OTO-RHINOLOQIE 

Par  la  D*   Victor  TEZIER  (de  Nantes.) 


L'emploi  du  bromure  d'éthyle  en  oto-rhinologie  ne  date  réel- 
lement que  de  1889  et  cela,  grâce  aux  végélalions  adénoïdes 
du  pharynx  nasal  dont  les  éludes,  tant  en  France  qu'à 
l'étranger,  ont  montré  la  fréquence  et  l'utilité  d'un  traite* 
ment  chirurgical. 

Le  Prof.  Morilz  Schmidt,  de  Francfort,  eut  le  mérite 
de  mieux  établir  que  ses  devanciers  la  technique  de  l'anes- 
thésie  par  cet  agent;  Cal  met  le  et  Lubet-Barbon  le  propa- 
gèrent en  France  et  il  entra  dans  la  pratique  de  la  rhino- 
laryngologie.  Mais  beaucoup  se  refusaient  à  l'employer  :  les 
raisons  consistaient  non  seulement  dans  la  connaissance  des 
accidents  mortels  qui  lui  étaient  dûment  imputés,  mais  encore 
dans  la  présence  d'alertes  sérieuses,  contractures  violentes, 
cyanose  et  de  dangers  d'asphyxie.  De  plus,  la  phase  de  con- 
tracture est  souvent  précédée  d'une  période  d'excitation  plus 
ou  moins  notable  nécessitant  la  présence  de  plusieurs  aides. 

D'après  les  expériences  de  physiologie  que  nous  avons 
faites  au  laboratoire  de  la  Sorbonne  sous  la  direction  de 
M.  le  Prof.  Dastre,  ces  accidents  résultent  d'un  excès  de 
V  ânes  thés  ique  ou  d'une  durée  trop  longue  de  la  narcose. 

Pour  suivre  les  diverses  phases  de  i'anesthésie  par  le  bro- 
mure d'éthyle,  nous  avons  appliqué  au  brométhyl  le  principe 
des  mélanges  titrés,  nous  basant  sur  celte  loi  générale  «  que 
l'action  des  gaz  et  des  vapeurs  sur  l'être  vivant  est  réglée 
par  leur  tension  partielle.  » 

Les  différents  mélanges  de  cinq,  dix,  quinze,  vingt-cinq, 
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cinquante  grammes  de  bromure  d'éthyle  pour  cent  litres 
d'air,  étaient  faits  à  l'aide  du  gazomètre  double  de  Saint- 
Martin.  L'animal  en  expérience  était  le  chien.  Il  résulte  de 
nos  anesthésies,  que  s'il  est  vrai  qu'on  obtient  une  narcose 
prompte  en  donnant  d'emblée  un  air  saturé  de  brométhyl 
(un  mélange  trop  faible  ne  donnerait  qu'une  anesthésïe  in- 
complète), son  emploi  devient  dangereux  si  on  continue  les 
inhalations,  quel  que  soit  le  degré  du  mélange. 

Plusieurs  de  nos  animaux  sont  morts  soit  sous  le  bromure 
d'éthyle,  soit  de  36  à  48  heures  après  l'aneslhésie.  La  mort  a 
toujours  été  due  à  l'asphyxie  ;  on  n'a  jamais  observé  de  syn- 
cope cardiaque  et  l'arrêt  du  cœur  a  toujours  été  précédé 
de  l'arrêt  de  la  respiration. 

D'autre  part,  de  nos  expériences  faites  sur  des  chiens 
anesthésiés  à  l'aide  d'une  compresse  seule  ou  recouverte 
d'une  toile  imperméable»  il  résulte  que  cette  dernière  n'est 
pas  sans  danger  et  qu'elle  amène  assez  promptement  l'as- 
phyxie de  l'animal. 

Le  trismus  qu'on  observe  chez  l'homme  existe  également 
chez  Tanimal  ;  mais  tandis  que  chez  celui-U  c'est  un  serre- 
ment des  mâchoires  souvent  difficile  à  vaincre,  chez  le  chien 
il  est  caractérisé  par  des  mouvements  cloniques.  Il  apparat  t 
dès  que  l'agitation  prend  un  et  que  la  perte  de  sensibilité  est 
atteinte.  Ces  accidents  et  ces  risques  semblent  bien  résulter, 
nous  avons  tenu  à  le  dire,  d'un  excès  dans  la  dose  du  bro- 
mure ou  dans  le  temps  d'inhalation. 

* 

Pour  les  éviter,  les  écarter  complètement,  on  ne  doit  pas 
chercher  à  obtenir  l'anesthésie  vraie,  comme  tout  le  monde 
l'entend,  mais  un  état  transitoire  qui  la  précède. 

Cette  méthode,  que  nos  maîtres,  MM.  lesD"  Lermoyez  et 
Helme,  ont  employé  depuis  un  an,  consiste  à  ne  faire  péné- 
trer dans  l'économie  que  la  dose  suffisante  pour  paralyser  les 
hémisphères  cérébraux  seuls  sans  atteindre  la  moelle. 

Nous  savons,  par  les  travaux  de  M.  le  Prof.  Dastre,  que 
les  centres  nerveux  sont  successivement  impressionnés  pur 
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l'agent  anesthésique,  d'abord  le  cerveau,  puis  la  moelle 
et  le  bulbe.  Mais  tandis  qu'avec  le  chloroforme  il  n'existe 
qu'un  moment  relativement  court  entre  la  paralysie  du  cer- 
veau et  celle  de  la  moelle,  pour  le  bromure,  au  contraire, 
«  il  s'écoule  un  long  intervalle  entre  le  moment  où  l'agent 
frappe  le  cerveau  et  celui  où  il  frappe  Taxe  nerveux  (Daslre).  » 
C'est  de  celle  période  que  nous  cherchons  à  nous  rapprocher 
pour  opérer.  Il  s'agit  donc,  dans  celte  méthode,  de  l'abolition 
des  facultés  cérébrales  et  de  la  conscience  seule  sans  que  la 
moelle  soit  touchée  ;  il  en  résulte  que  si  la  sensibilité  à  la  dou- 
leur n'est  pas  abolie,  la  perception  consciente  de  cette  dou- 
leur est  momentanément  supprimée  ;  dès  lors,  le  patient  ne 
souffre  pas  et  par  conséquent  ne  se  défend  pas.  Nous  don- 
nons le  nom  d'apsychie  à  cet  état  qui  est  exactement  inverse 
de  l'analgésie  habituelle  ;  en  effet,  dans  l'analgésie,  la  cons- 
cience persiste  et  la  sensibilité  à  la  douleur  est  émoussée, 
tandis  que  dans  l'apsychie,  qui,  à  tout  prendre,  n'est  qu'une 
sorte  d'ivresse  brométhylique,  toute  notion  du  moi  est  abo- 
lie par  suite  de  l'inhihilion  des  cellules  cérébrales. 

Dans  cette  méthode,  on  devra  prendre  vis-à-vis  du  patient 
les  mêmes  précautions  générales  que  dans  toute  anesthésie. 
Le  moment  le  plus  opportun  est  le  malin  parce  que  le  malade 
est  reposé  et  a  l'estomac  vide.  L'examen  du  poumon,  du 
cœur  et  des  reins  devra  être  fait  ;  on  laissera  le  cou  et  la  poi- 
trine libre  en  enlevant  le  col,  la  cravate  et  le  corset.  On 
devra  donner  immédiatement  au  patient  la  position  qu'il 
devra  occuper  pendant  l'opération.  La  meilleure  situation 
est  la  suivante  :  c  Le  petit  malade  est  assis  sur  les  genoux 
d'un  aide,  qui  lui  maintient  les  jambes  entre  les  siennes. 
Tandis  qu'avec  la  main  droite  l'aide  fixe  la  tête  du  malade, 
avec  sa  main  gauche,  il  prend  les  mains  de  l'enfant  qui,  pour 
plus  de  précaution,  sont  emprisonnées  dans  une  alèze  faisant 
le  tour  du  corps  (Helme).  » 

Le  meilleur  appareil  à  employer  sera  le  masque  de  flanelle 
perméable.  H  ressort  de  quelques  observations  cliniques 
(d'accord  avec  l'expérimentation)  où  nous  avons  employé  le 
masque  imperméable  à  rosette,  que  l'apsychie  était  beaucoup 
plus  lente  à   obtenir;  l'enfant  dormait  mal  et  se  débattait 
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davantage.  De  plus,  il  y  avait  un  léger  degré  d'asphyxie,  pro- 
venant du  manque  d'air  qui  ne  pouvait  passer  à  travers  le 
tissu  imperméable. 

Dans  le  masque  de  flanelle  on  verse  d'un  seul  coup 
5  grammes  de  bromure  d'éthyle  fraîchement  préparé  chez 
les  enfants  de  3  à  8  ans,  de  5  à  10  grammes  chez  ceux  de 
8  à  15  ans.  En  aucun  cas  on  ne  doit  dépasser  cette  dose. 

Nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  utile  de  faire  sentir  préala- 
blement quelques  gouttes  ;  il  suffit  d'appliquer  doucement  le 
masque  sur  le  nez  et  la  bouche  de  l'enfant,  en  ayant  soin  de 
ne  pas  couvrir  les  yeux,  qui  nous  seront  d'un  indice  précieux 
pour  saisir  le  moment  à  opérer. 

Le  premier  effet  du  bromure  d'éthyle  sur  le  patient  se  carac- 
térise par  un  mouvement  de  tête  pour  se  débarrasser  du 
masque  en  même  temps  qu'une  période  d'apnée  d'une  durée 
de  dix  secondes  en  général.  Puis,  à  cet  arrêt  de  la  respiration 
succèdent  de  grandes  inspirations,  larges,  espacées  pendant 
une  quinzaine  de  secondes.  Les  yeux,  le  plus  souvent  large- 
ment ouvert  s,  présentent  une  injection  des  vaisseaux  de  la 
conjouctive  eu  même  temps  qu'une  dilatation  légère  des  pu- 
pilles. C'est  à  ce  moment  qu'il  faut  enlever  le  masque  et 
commencer  de  suite  l'opération. 

La  durée  des  inhalations  est  donc  très  courte  ;  le  masque 
n'est  laissé  que  de  quinze  à  trente-cinq  secondes  et,  en  aucun 
cas,  il  ne  faut  dépasser  quarante  secondes.  Si  on  compte 
que  la  période  d'apnée  dure  environ  une  dizaine  de  secondes, 
il  en  résulte  que  le  malade  n'a  inspiré  du  bromure  d'éthyle 
que  de  sept  à  vingt-cinq  secondes. 

Ce  sommeil  est  caractérisé  par  la  persistance  de  la  tonicité 
musculaire,  par  la  conservation  des  réflexes  pharyngien  et 
laryngien  et  l'absence  de  trismus.  En  effet,  pendant  l'opération 
on  n'observe  pas  la  mobilité  de  la  tête,  ni  la  chute  de  l'objet 
tenu  dans  la  main  ;  l'aide  qui  maintient  l'enfant  perçoit  par- 
faitement la  tonicité  des  muscles  du  cou.  On  observe  rare- 
ment du  trismus  avec  celte  méthode  ;  s'il  en  existe  parfois,  il 
est  si  peu  prononcé  qu'une  très  légère  pression  avec  un 
abaisse-langue  suffit  pour  le  vaincre. 

Peudant    l'opération,   l'enfant  ne   se  défend   pas,   n'offre 
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aucune  résistance  et  ne  crie  pas.  Peut-être  présente-t-il  par- 
fois un  très  léger  mouvement  de  défense  quand  on  l'opère, 
mais  il  est  purement  d'origine  médullaire  et  l'enfant  ne 
souffre  pas.  S'il  vient  parfois  à  crier,  ce  n'est  que  quand 
l'opération  est  finie,  mais  ces  cris  réflexes  ne  sont  nullement 
l'indice  de  souffrance.  Interrogés  le  lendemain  par  les  parents 
ou  par  l'opérateur,  tous  nos  malades  avouent  n'avoir  rien 
senti  et  ne  se  souvenir  de  rien  de  ce  qui  s'est  passé. 

Un  autre  phénomène  caractérise  cette  méthode  :  c'est 
l'absence  de  transition  du  réveil  ;  l'opération  terminée,  l'enfant 
crache  de  lui-même  sans  qu'on  ait  besoin  de  lui  dire,  comme 
s'il  était  absolument  éveillé  ;  il  n'a  aucun  malaise,  pas  de 
sensation  d'ivresse  ni  detitubalion  marquée;  pas  d'excitation 
post-opératoire  sauf  un  ou  deux  cas,  où  il  y  a  eu  des  phéno- 
mènes d'attendrissement. 

En  somme  :  «  Le  malade  ne  dort  pas  au  vrai  sens  du  mot, 
et  pour  qui  ne  connaît  que  l'anesthésie  chloroformique,  il 
semble  être  opéré  à  l'état  de  veille;  mais  il  ne  sent  pas,  ce 
qui  est  capital  pour  lui,  et  il  ne  résiste  pas,  ce  qui  est 
essentiel  pour  le  chirurgien  ;  même  si  parfois  il  se  plaint 
pendant  l'opération,  jamais  ensuite  il  ne  se  souvient  de  ce  qui 
s'est  passé.  Pour  bien  saisir  le  moment  où  le  cerveau  vient 
d'être  paralysé,  il  faut  cesser  l'inhalation  dès  que  la  pupille 
commence  à  se  dilater  et  la  conjonctive  à  s'injecter  légère- 
ment (Lermoyez).  » 

Avec  cette  méthode,  le  bromure  d'éthyle  présente  une 
innocuité  absolue.  On  doit  s'occuper  tout  d'abord  de  l'âge 
des  malades.  La  seconde  enfance,  de  trois  à  seize  ans,  est 
la  période  d'élection  de  la  vie  pour  donner  le  bromure 
d'élhyle.  Avant  trois  ans  l'éthylisation  est  inutile,  les  petits 
sujets  étant  inconscients  et  faciles  à  manier.  Ch^z  l'adulte 
après  seize  ans,  nous  ne  donnons  jamais  le  bromure  d'élhyle, 
d'une  part  le  sommeil  est  très  difficilement  obtenu  et  accom- 
pagné d'une  phase  d'excital ion  notable  qui  persiste  souvent 
plusieurs  heures  après  l'opération.  En  second  lieu  la  cocaïne 
rend  les  meilleurs  services  dans  nos  opération*. 

Avec  cette  méthode  on  ne  devra  pratiquer  que  les  opéra- 
tions dont  la  durée  ne  dépassera  pas  le  temps  pendant  lequel 
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la  conscience  est  abolie,  c'est-à-dire  de  trente  à  cinquante 
secondes.  Or,  l'ablation  des  végétations  adénoïdes,  faite  avec 
le  couteau  de  Goltslein,  ne  demande  guère  que  quinze  à 
vingt  secondes.  De  même  l'ablation  des  deux  amygdales  à 
l'anse  chaude  s'effectue  en  quinze  secondes.  Si,  au  lieu  de 
l'anse  chaude,  on  fait  le  morcellement  à  l'aide  de  la  pince  de 
M.  Ruault,  le  temps  est  également'  suffisant  à  condition  de 
n'opérer  qu'une  amygdale  par  séance. 

Dans  les  affections  auriculaires,  cette  méthode  pourra  être 
employée  pour  enlever  les  polypes  de  l'oreille  et  pratiquer  la 
paracentèse  du  tympan. 

A  cette  faible  dose  suffisante  pour  des  opérations  de  courte 
durée,  il  n'y  aura  que  bien  peu  de  cas  contraires  à  celle  sorte 
d'aneslbésie. 

Toutefois,  il  y  a  des  cas  de  contre-indication  absolue  :  les 
affections  tuberculeuses  et  congestives  du  poumon  ainsi 
que  les  affections  congénitales  et  valvulaires  du  cœur.  On 
évitera  de  donner  le  bromure  à  des  rénaux. 

A  côté  de  ces  cas  il  y  en  a  de  contre  indication  relative, 
tels  certains  états  nerveux  :  caractères  taciturnes,  état  de 
dépression,  enfant  ayant  peur  de  l'opération. 

Sauf  ces  cas  très  rares  dans  la  seconde  enfance,  nous  pou- 
vons dire  qu'il  n'est  aucune  contre-indication  à  cette  méthode. 
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Londres,  les  25  et  26  juillet  4895. 
Président  :  mac  nbill  whistler 

Le  Président  a  le  très  agréable  privilège  de  souhaiter  la  bien- 
venue aux  membres  étrangers  de  l'Association,  hôtes  honorés. 
C'est  avec  plaisir  qu'il  voit  au  Congrès  les  membres  de  l'Associa- 
tion laryngologique  américaine  se  joindre  à  leurs  collègues  du 
continent.  11  se  rappelle  que  l'Association  prit  naissance  il  y  a 
8  ans  au  Congrès  tenu  à  Dublin  par  l'Association  anglaise  de 
médecine  dans  le  sein  de  laquelle  elle  ne  formait  alors  qu'une 
section.  11  remercie  les  D™  Hayes,  secrétaire,  Stoker  et 
Lennox  Browne,  qui,  présidents  avec  lui,  ont  préparé  le  Congrès, 
et  aussi  les  D"  Macintyre  et  H  un  ter  Mackenzie.  Il  rappelle  que 
le  premier  président  fut  sir  Morell  Mackenzie.  Le  nombre  et  la 
valeur  des  différents  travaux  lus  aux  Congrès  successifs  montrent 
le  vaste  champ  exploré  et  l'importance  des  discussions  auxquelles 
ces  travaux  ont  donné  naissance.  Il  s'efforcera,  pour  sa  part,  de 
tenir  le  drapeau  de  la  Société  à  la  hauteur  où  l'ont  placé  ses 
prédécesseurs. 


Discussion  sur  le  traitement  chirurgical  des  affections  des 

cavités  accessoires  du  nez. 

1.  John  N.  Mackenzie  (Baltimore).  Borne  sa  communication  au 
traitement  chirurgical  des  affections  de  l'antre  maxillaire  qui  est 
le  plus  souvent  intéressé.  11  passe  brièvement  en  revue  les 
diverses  opinions  émises  en  faveur  de  la  pénétration  par  la  voie 
buccale  ou  nasale,  les  avantages  et  les  inconvénients  de  la  mé- 
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thode  de  Mickulicz  perfectionnée  par  Krause  (de  Berlin),  puis 
par  Fiecmann  (de  Philadelphie).  Sans  déprécier  la  valeur  de  ces 
méthodes,  il  pense  qu'elles  sont  souvent  infructueuses,  surtout 
comme  aide  au  diagnostic.  La  bouche,  en  revanche,  offre  un  vaste 
champ  à  l'opérateur  et  de  nombreux  points  à  ponctionner  :  soit 
dans  une  alvéole,  soit  entre  les  dents,  contre  celles-ci  et,  dans  les 
cas  de  tumeurs,  dans  la  fosse  canine.  Le  chirurgien  peut  être 
guidé  dans  le  choix  du  lieu  de  l'opération  par  une  exploration 
préliminaire  et  les  signes  particuliers  à  chaque  cas.  Excepté  en 
cas  de  contr'indication  absolue,  il  préfère  la  voie  alvéolaire  qui 
permet  de  drainer,  laver  et  maintenir  plus  facilement  perméable 
la  cavité  de  l'antre.  L'opération  est  plus  facile,  expose  moins  aux 
hémorrhagies  ;  le  patient  peut  faire  lui-même  les  lavages  ;  et  si 
on  doit  faire  le  curettage,  l'ouverture  s'agrandit  plus  aisément. 

Les  objections  contre  cette  méthode  sont  :  1°  qu'elle  nécessite 
le  sacrifice  d'une  dent  saine,  ce  qui  est  très  rare  ;  2°  qu'elle 
permet  la  pénétration  de  fragments  de  nourriture  dans  le  sinus 
maxillaire,  objection  plutôt  spécieuse  ;  3°  que  des  infections 
peuvent  rayonner  de  la  bouche  :  il  eu  est  de  même  pour  le  nez  ; 
4°  qu'elle  altère  la  santé  générale  par  la  déglutition  continuelle 
de  pus  :  dans  les  cas  où  la  suppuration  est  abondante  on  doit 
faire  le  curettage  et  le  tamponnement,  et  alors  il  arrive  lace  qui 
arrive  dans  toutes  les  autres  cavités. 

L'opération  choisie  dépendra  toujours  de  la  nature  du  cas,  car 
aucune  ne  convient  à  tous. 

Traitement  post- opératoire.  —  Il  ne  faut  manier  les  solutions 
antiseptiques  qu'avec  précaution,  il  est  démontré  qu'une  solution 
de  sublimé  au  1/10000  peut  provoquer  la  nécrose  sur  des 
blessures  fraîches.  Les  antiseptiques  forts  doivent  être  soigneu- 
sement évités,  le  permanganate  de  potasse  en  solution  à  i  /00 
paraît  très  bon  pour  les  lavages  qui  doivent  être  répétés  une  ou 
deux  fois  par  jour,  plus  ou  moins,  suivant  l'abondance  de  l'écou- 
lement. Tout  le  traitement  post-opératoire  se  résume  en  ce  mot, 
propreté. 

En  terminant,  l'orateur  insiste  sur  Vimportance  de  Vexamen 
bactériologique  de  la  sécrétion  du  sinus  et  sur  la  nécessité  de 
l'asepsie  dans  la  technique  opératoire, 

F.  H.  Bosworth  (New- York).  —  L'empyème  des  sinus  comporte 
des  indications  bien  nettes  :  ouvrir  la  cavité*  drainer  le  pus, 
désinfecter  soigneusement.  Le  symptôme  cardinal  est  la  réten- 
tion du  pus  ou  son  écoulement  par  le  nez.  Dans  les  cellules 
ethmoïdales  les  conditions  ne  sont  pas  les  mêmes,  et  c'est  l'étude 
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de  leurs  maladies  qui  semble  la  plus  intéressante,  et  bien  que  ce 
soit  une  région  dangereuse  à  cause  du  voisinage  du  cerveau 
et  de  l'orbite,  il  n'a  eu  qu'un  accident  chez  un  ofûcier  de  ma- 
rine qui  eut  de  l'empyème  de  l'orbite  disparu  en  quelques  jours 
et  qu'on  ne  pouvait  attribuer  au  trépan. 
On  lit  ensuite  les  travaux  suivants  : 

2.  Brvson  Dblavan.  —  Traitement  chirurgical  des  maladies  des 
cellules  ethmeidales. 

3.  Luc.  —  Contribution  au  traitement  chirurgical  des  affections 
des  cavités  accessoires  dn  nés. 

4.  E.  Moubb.  —  Considérations  cliniques  sur  le  traitement  de 
rempyème  dn  sinus  frontal. 

(Voir  pour  ces  trois  travaux  :  Journal  of  l&ryngology,  août 
1895). 

Lennox  Browne  pense,  avec  le  Dr  John  Mackenzie,  que  lès 
maladies  des  dents  sont  une  cause  fréquente,  mais  peut-être 
moins  qu'on  ne  le  croyait  autrefois,  de  l'empyème  du  sinus 
maxillaire  et  qu'on  trouve  par  l'alvéole  une  voie  préférable  à 
celle  du  nez  pour  la  ponction  préliminaire.  Dans  les  opérations 
par  la  fosse  canine  l'expérience  lui  a  montré  qu'on  aurait  plus 
de  succès  en  pratiquant  en  même  temps  une  large  ouverture  par 
le  nez  suivant  la  méthode  de  Krause.  L'entrée  des  aliments  n'est 
pas  possible  lorsqu'on  a  soigneusement  tamponné  le  canal.  H 
croit,  avec  le  Dr  Bosworth,  que  les  solutions  antiseptiques  fortes 
sont  contr'indiquées,  bien  qu'il  ait  observé  une  guérison  chez  un 
malade  qui  avait  employé  par  inadvertance  une  solution  forte  de 
chlorure  de  zinc. 

Il  est  avec  M.  Mackenzie  pour  pratiquer  l'ouverture  large  du 
sinus,  le  curettage  de  la  cavité  et  le  drainage  jusqu'à  ce  qu'il  n'y 
ait  plus  de  pus  dans  aucun  des  sinus. 

Le  Dr  Luc  a,  dans  un  admirable  langage,  exposé  sa  méthode  de 
ponction,  mais  il  ne  partage  pas  son  avis  sur  le  point  de  départ 
frontal  de  l'empyème.  Le  Dr  Luc  dit  avec  juste  raison  que  dans 
les  cas  acquis  il  n'y  a  que  de  la  sérosité,  du  muco-pus  ou  du 
pus  ;  mais  dans  les  cas  chroniques  on  trouve  aussi  des  granula- 
tions myxomateuses.  Il  remercie  les  assistants  de  leurs  brillantes 
communications. 

Daly  (Pittsburg).  —  En  entrant  le  doigt  dans  la  bouche  et 
en  en  appliquant  l'extrémité  sur  la  proéminence  qui  se  trouve 
juste  au-dessus  de  la  première  molaire,  on  a  un  tiès  bon  point 
pour  pénétrer  dans  l'antre,  dans  les  cas  d'affections  chroniques. 
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U  pense  qu'il  ne  suffit  pas  de  ponctionner  et  de  drainer  l'antre, 
mais  qu'il  faut  continuer  longtemps  les  lavages  avec  une  solution 
composée  de  HgCl*  en  solut.  au  1/2000  mélangée  [à  une  partie 
d'huile  d'eucalyptus  et  10  parties  de  teinture  composée  de  ben- 
join. S'il  survient  un  peu  d'inflammation  dans  la  semaine  qui 
suit  la  ponction,  on  la  guérit  en  appliquant  des  compresses  gla- 
cées sur  la  face.  Il  voudrait  également  savoir  les  données  sur 
lesquelles  on  peut  se  fonder  pour  ponctionner,  curretter  ou  tré- 
paner. 

U  y  a  une  grande  marge  dans  les  différentes  mesures  données 
par  les  spécialistes  comme  points  de  repère  pour  aborder  les 
cellules  ethmoïdales.  11  préfère,  pour  sa  part,  la  pratique  qu'on 
lui  a  souvent  reprochée  :  incision  le  long  de  l'aile  du  nez  à  son 
point  de  jonction  avec  la  joue,  puis  inciser  la  cloison  et  rejeter 
le  ne*  sur  un  côté  de  la  face,  on  a  ainsi  une  bonne  donnée.  Les 
parties  saines  peuvent  ensuite  être  remises  en  place  et  il  ne 
reste  qu'une  cicatrice  presque  invisible. 

Mato  Collier  veut  s'associer  avec  M.  Browne  pour  remercier 
les  précédents  orateurs.  Il  admire  le  procédé  du  Dr  Luc  pour  le 
traitement  des  maladies  du  sinus  frontal,  mais  n'est  pas  d'accord 
avec  lui  pour  la  méthode  d'ouverture  du  sinus. 

Il  faut  pouNoir  obtenir  le  maximum  de  drainage  avec  le  moins 
possible  de  déformation.  L  opération  qu'il  pratique  consiste  en 
une  incision  verticale  sur  la  ligne  médiane  montant  à  k  centi- 
mètres 1/2  au  dessus  de  la  racine  du  nez,  puis  introduction 
d'une  tréphine  avec  laquelle  on  peut  ponctionner  à  droite  et  à 
gauche,  car,  dans  beaucoup  de  cas,  on  ne  peut  être  certain  du 
coté  où  siège  le  mal.  Le  point  important  c'est  d'établir  une  com- 
munication avec  te  nez,  ce  qu'on  peut  toujours  faire  en  passant 
une  sonde  courbe  dans  l'infundibulum  ;  il  empêche  que  la  voie 
se  bouche  en  introduisant  dans  cette  ouverture  un  large  tube 
descendant  jusque  dans  le  nez.  Le  drainage  et  le  lavage  sont,  de 
cette  manière,  largement  assurés. 

DbRoaldbs  (New-Orléans). —  Eu  ce  qui  concerne  l'empyème 
de  l'antre  d  Highmore  il  faut  distinguer  entre  les  méthodes  opé- 
ratoires et  celles  qui  doivent  servir  au  diagnostic.  Avec  M.  Macken- 
sie,  il  pense  que  le  pus  trouve  sa  voie  naturelle  par  le  nez  et  n'a 
jamais  opéré  sans  avoir  préalablement  sondé,  élargi  et  lavé 
l'ostium  maxillaire.  Dans  le  petit  nombre  de  cas  où  ce  traite- 
ment a  échoué,  il  n'a  pas  hésité  à  pénétrer  avec  un  petit  trépan 
électrique  à  travers  le  rebord  alvéolaire,  puis  à  introduire  une 
sonde  d'argent  pour   laver.    Cette   injection  pathognomonique 
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décide,  par  le  soulagement  qu'elle  procure,  le  malade  à  se  laisser 
opérer.  Dans  les  cas  aigus  survenant  à  la  suite  de  la  grippe  ou 
autres  infections,  les  injections  répétées  quatre  ou  cinq  fois 
amènent  la  guérison.  Dans  les  cas  chroniques  il  n'attend  pas 
plus  de  quelques  mois  pour  recourir  à  l'opération  radicale  par 
l'ouverture  de  la  fosse  canine.  Ses  observations  le  rendent  partisan 
de  l'opération,  même  plus  prématurée,  dans  les  cas  de  sinusite 
chronique.  Il  croit  fermement  que  ce  sera  bientôt  le  procédé 
universellement  adopté.  Il  a,  depuis  plusieurs  années,  adopté  le 
même  procédé  que  le  Dr  Luc,  pour  perforer  l'os  dans  la  sinusite 
frontale,  et  cite  un  cas  à  l'appui.  L'opération  de  M.  Collier  donne 
un  facile  accès  avec  peu  de  déformation. 

5.  Dundas  Grant.  —  Deux  cas  d'empyème  de  l'antre  d'Highmore 
guéris  par  la  ponction  avec  le  trocart  de  Kranse.  —  Ici  la  maladie 
était  d'origine  nasale  et  c'est  théoriquement  le  cas  d'employer 
le  traitement  intra-nasal. 

Mais  ce  sont  les  cas  exceptionnels  et  l'opération  par  la  bouche 
constitue  la  règle.  Pour  l'empyème  du  sinus  frontal,  il  a  eu  de 
bons  résultats  aussi  bien  pour  le  diagnostic  que  pour  la  théra- 
peutique avec  les  sondes  d'Hartmann  et  de  Lichtwitz.  Il  considère 
la  suppuration  du  sinus  sphénoïdal  comme  assez  fréquente  et, 
dans  la  plupart  des  cas,  accessible  avec  une  fine  canule  genre 
Lichtwitz. 

Daly  demande  comment  M.  Grant  peut  savoir  que  son  instru- 
ment a  pénétré  dans  le  sinus  sphénoïdal.  Dans  deux  cas,  et 
souvent  sur  le  cadavre,  il  lui  a  été  impossible  de  trouver  une 
ouverture  à  ces  sinus. 

Dundas  Grant  a  employé  deux  méthodes  :  1°  Il  met  l'instru- 
ment en  contact  avec  le  bord  inférieur  de  l'orifice  de  la  narine 
et  pousse  ensuite  l'instrument  en  haut  et  en  arrière  à  travers  le 
cornet  moyen,  entre  celui-ci  et  la  cloison,  jusqu'à  ce  qu'il  sente 
la  paroi  antérieure  du  sphénoïde.  Explorant  alors  de  dedans  en 
dehors,  on  sent  généralement  en  dehors  un  petit  orifice  où  le 
bec  de  la  sonde  s'engage  facilement  pour  pénétrer  dans  une 
cavité  non  douteuse.  2°  L'instrument  peut  être  poussé  sur  le 
plancher  du  nez  jusqu'au  fond  du  pharynx,  puis  relevé  le  long  de 
la  face  antérieure  du  sphénoïde,  en  haut  et  en  dehors  de  laquelle 
l'orifice  se  trouve  normalement  situé.  Une  injection  faite  avec 
précaution  fait  sortir  alors  un  peu  de  pus  et  cesser  le  mal  de 
tête. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a  pu  ainsi   ramener  des 
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masses  polypeuses  probablement  implantées  sur  la  paroi  du 
sinus  sphénoïdal  et  qui  en  bouchaient  rentrée,  et  dans  tous  les 
cas  où  ces  tumeurs  échappaient  à  une  anse  dirigée  en  travers, 
il  s'est  fait  une  règle  d'essayer  de  les  prendre  dans  une  anse 
dirigée  en  arrière  et  en  haut,  comme  si  elles  s'implantaient  sur 
le  sphénoïde. 

Krause  soutient  avec  M.  Grant  qu'on  peut  pénétrer  dans  le 
sinus  sphénoïdal  sans  grandes  difficultés,  en  suivant  la  ligne  dia- 
gonale qui  va  du  cornet  moyen  et  de  la  cloison  au  sphénoïde. 

Mayo  Collier,  comme  professeur  d'anatomie  à  l'hôpital  de 
Londres,  ne  peut  souscrire  à  l'opinion  de  MM.  Grant  et  Krause 
relativement  à  l'ouverture  normale  du  sinus  sphénoïdal.  Dans 
beaucoup  de  cas  il  ne  communique  qu'avec  le  sinus  ethmoïda' 
postérieur.  Lorsque  la  communication  avec  le  nez  existe,  c'es 
par  un  petit  orifice  vertical  situé  immédiatement  en  arrière  de 
la  paroi  ethmoïdale  postérieure.  11  accorde  à  M.  Krause  qu'eu 
forçant  un  peu,  et  lorsque  le  sinus  malade  est  dilaté,  on  peutfaire 
pénétrer  une  sonde  sans  grands  délabrements,  mais  cela  n'est 
pas  possible  avec  un  sinus  normal. 

Dundas  Grant  répond  qu'en  effet  ses  observations  se  rapportent 
à  des  sinus  malades. 

Bark  est  de  ceux  qui  croient  à  l'efficacité  de  l'ouverture  de  la 
fosse  canine  dans  le  traitement  de  l'empyème  de  l'antre  d'High- 
more.  Il  se  sert  d'un  trocart  électrique  qu'on  peut  introduire 
sans  anesthésie.  Les  avantages  de  la  méthode  sont  :  sa  simpli- 
cité, sa  sécurité,  la  possibilité  pour  le  malade  de  faire  lui-même 
les  lavages. 

Il  reconnaît  avec  M.  Lennox  Browne  qu'il  y  a  souvent  des  gra- 
nulations myxomateuses  dans  le  sinus  et  emploie  alors  la  mé- 
thode de  Heath. 

Bryan.  —   Les    maladies   du   sphénoïde  sont  plus  difficiles  à 
atteindre  que  celles  de  l'ethmoïde  ;  il  ne  peut   admettre   qu'on 
pénètre  aussi  facilement  dans  le  sinus   sphénoïdal   que  l'ont  dit 
les  précédents  orateurs.  La  région  ethmoïdale,  contrairement  à 
l'impression  qu'on  pourrait  avoir  d'après  les   précédentes  com- 
munications, est  un  champ  opératoire  dangereux.  11  signale  une 
anomalie   qui     peut    faire   prendre    la  sinusite   frontale  pour 
l'ethmoïdite,    c'est  la  communication  du  sinus  sphénoïdal   avec 
l'ethmoïde.  Dans  le  cas  qu'il  montre  avec  une  photographie,  il  y 
avait  eu  vive  inflammation  mais  la  communication  était  peut-être 
antérieure  à  la  maladie. 
Sajous  (de  Paris)  signale  l'influence  méconnue  dans  les  mala- 
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dies  de  l'antre  d'Highmore  de  la  pression  atmosphérique.  Celle-ci 
maintient  dans  les  cavités  une  certaine  quantité  de  pus  qui 
cause  de  l'excitation  et  parfois  de  l'inflammation.  Il  faut  donc 
aspirer  avec  la  seringue  vide  après  chaque  lavage  pour  être  sûr 
qu'il  ne  reste  rien. 

Roaldes.  —  L'anomalie  dont  le  Dr  Bryan  a  montré  une  si  belle 
photographie  mérite  plus  qu'une  simple  mention.  Il  a  vu  un 
cas  semblable,  il  y  a  trois  ans.  et  put  le  traiter  après  avoir  un  peu 
forcé  l'ouverture  de  l'antre  et  enlevé  l'os  du  cornet  moyen.  Il 
pense  que  les  6/10  des  cas  d'empyème  de  l'antre  d'Highmore  sont 
d'origine  dentaire. 

Macyntyre  partage  les  opinions  des  D"  Bosworth  et  Krause.  S'il 
s'est  trompé  dans  le  temps,  c'était  plutôt  en  faveur  de  la  chirur- 
gie conservatrice,  qui,  il  doit  l'avouer,  lui  a  donné  des  résultats 
très  satisfaisants.  Dans  les  cas  rebelles,  cependant,  le  chirurgien 
est  coupable  de  temporiser  et  l'ouverture  de  la  fosse  canine  est 
alors  de  la  plus  grande  valeur.  Cependant,  il  ne  faut  pas  se  hâter 
de  faire  un  pronostic  trop  favorable,  car  il  est  des  cas  qui  ne 
peuvent  guérir  que  par  l'ouverture  de  l'antre  d'Highmore.  Il  a  va 
un  cas  de  sinusite  frontale  présenté  à  beaucoup  de  membres  de 
l'association  avant  et  après  l'opération  par  M.  Mayo  Collier  et  a 
pu  constater  que  son  procédé  de  drainage  convient  admirable- 
ment pour  .le  traitement  consécutif.  Il  a  peu  rencontré  de  sinu- 
sites ephénoïdales  ;  dans  un  cas  vu  aussi  par  le  Dr  Woakes,  cette 
affection  coexistait  arec  l'inflammation  des  autres  cavités.  Le 
malade  succomba. 

Les  cellules  ethmoldales  sont  les  plus  intéressantes,  à  cause 
de  la  fréquence  de  leurs  maladies  et  des  difficultés  qu'il  y  a  à  les 
traiter.  Un  bon  drainage  snfût  souvent  et  le  trépan  électrique 
est  très  utile.  Si  on  parvient  à  enlever  les  excroissances  et  à  établir 
à  travers  la  paroi  une  libre  communication  pour  le  drainage, 
on  a  de  très  bons  résultats.  Les  maladies  des  sinus  ethmoïdaux 
sont  évidemment  dignes  de  l'attention  qu'on  y  a  apportée  ici. 

Stoker  a  récemment  appliqué  l'oxygène  au  traitement  des 
plaies.  Ce  traitement  appliqué  à  un  ulcère  de  jambe,  a  amené  une 
guérison  parfaite  et  la  disparition  de  tous  les  micro-organismes. 
Les  essais  qu'il  a  faits  dans  les  maladies  du  sinus  en  y  injectant 
de  l'air  irès  oxygéné  ont  été  très  satisfaisants. 
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Discussion  sur  le  traitement  de  la  diphthérie  en  particulier  par 

l'antitoxine. 

Sim  Woodhbad  remercie  de  l'honneur  qu'on  lui  fait  d'ouvrir 
la  discussion  mais  il  eût  préféré  de  voir  à  sa  place  ceux  qui  ont 
une  plus  large  expérience  du  traitement  par  l'antitoxine.  Il  se 
bornera  à  exposer  les  points  qu  il  a  pu  observer  pendant  ces 
buit  dernières  années  et  indiquer  le3  points  à  éclaircir  pour  avoir 
un  traitement  parfait  de  la  diphthérie. 

Sur  cinq  mille  malades  il  a  eu  environ  mille  diphthéries  et 
lorsque  le  diagnostic  était  indubitable  on  trouvait  toujours  le 
bacille  long.  Mais  dans  quelques  uns  de  ces  cas  on  a  trouvé 
aussi  des  bacilles  courts  et  dans  quelques-uns  le  pseudo-bacille. 
Dans  des  cas  assez  nombreux  aussi  on  ne  trouvait  que  des 
streptocoques  et  des  staphylocoques,  ces  cas  ont  été  de  courte 
durée.  —  Le  bacille  court  n'est  pas  un  pseudo- bacille,  car  on 
le  trouve  souvent  chez  lès  convalescents.  11  ne  peut,  faute  de  re- 
cherches suffisantes,  préciser  le  rôle  des  divers  bacilles  dans  la 
formation  des  pseudo-membranes  et  des  toxines.  Il  est  certain 
cependant  Çue  sous  ce  rapport  les  bacilles  longs  ont  une  action 
plus  énergique.  On  peut,  d'après  des  expériences  faites  sur  les 
animaux,  voir  que  le  bacille  est  modifié  en  un  court  espace  de 
de  temps,  d'abord  sa  virulence  et  son  pouvoir  toxigène  augmente 
puis  il  diminue.  On  peut  donc  pronostiquer  la  marche  d'une 
épidémie  en  suivant  les  modifications  du  bacille  dans  la  gorge 
des  malades. 

Dans  la  différence  d'activité  du  bacille  il  faut  faire  entrer  la 
susceptibilité  individuelle  des  malades.  Chez  certains  chevaux 
l'injection  de  toxine  provoque  une  réaction  locale  et  une  éleva* 
tion  de  température  très  grande,  même  à  petites  doses,  et  il  est 
presque  impossible  de  les  immuniser  sans  grands  risques  et 
sans  grande  perte  de  temps  ;  d  autres  supportent  au  contraire 
des  doses  relativement  énormes.  11  n'est  donc  pas  étonnant 
qu'il  en  soit  de  même  pour  l'homme. 

L'examen  bactériologique  est  possible  avec  le  microscope  dès 
les  premières  heures  et  c'est  là  un  fait  important,  car  souvent 
on  néglige  cet  examen  dans  la  hâte  qu'on  a  de  faire  des  cul* 
tures.  On  peut  trouver  le  bacille  immédiatement  après  le  début 
des  'accidents  dans  les   fausses-membranes  de  la  gorge  dans 
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26  %  des  cas  el  par  la  culture  14  ou  16  heures  après  dans  99  o/0 
des  cas.  Il  y  a  des  cas  où  on  ne  peut  déceler  le  bacille,  bien 
qu'il  doive  existe)*,  mais  il  est  impossible  de  dire  la  proportion 
de  ces  cas.  Beaucoup  recourent  pour  l'examen  au  bleu  de  mé- 
thyle  qui  teint  bien  le  bacille  diphthéri tique  mais  agit  aussi  sur 
d'autres  microorganismes  dans  la  préparation.  La  méthode 
de  Gram  est  préférable  parce  qu'elle  permet  d'isoler  le  bacille 
de  Lœffler  des  autres.  On  peut  aussi  obtenir  ce  résultat  avec  le 
bleu  de  méthyle  en  lavant  soigneusement  la  préparation  à 
l'alcool.  Mais  la  méthode  de  Gram  est  si  couramment  employée 
qu'on  doit  lui  donner  la  préférence.  On  peut  donc  faire  le  dia- 
gnostic plus  tôt  qu'on  ne  pouvait  le  supposer  jusqu'ici  et  le  trai- 
tement par  l'antitoxine  peut  être  commencé  plus  tôt  et  par  con- 
séquent avec  plus  de  chances  de  succès. 

Dans  le  cas  d'injection  mixte  le  sérum  semble  moins  utile.  Cela 
se  comprend,  puisque,  théoriquement,  le  sérum  antidiphthéri- 
tique  n'a  d'action  que  sur  la  toxine  diphthéritique  et  ne  fait  que 
peu  contre  les  microbes  pyogènes.  11  ne  faut  donc  pas  considérer 
les  associations  bactériennes  avec  le  Dr  Roux  comme  une  aggra- 
vation de  la  diphthérie  mais  plutôt  comme  une  entrave  à  l'action 
de  l'antitpxine,  car  avec  plusieurs  autres  observateurs,  l'orateur 
a  trouvé  que  les  cas  les  plus  graves  étaient  ceux  où  l'on  trouvait 
à  l'autopsie  le  bacille  diphthéritique  seul.  On  ne  peut  dire  que  le 
sérum  soit  un  remède  spécifique  contre  la  diphthérie,  car  il  ne 
peut  entraver  la  marche  des  lésions  graves  lorsqu'elles  ont  pris 
naissance.  Nous  savons  cliniquement  et  par  les  recherches  de 
laboratoire  qu'on  peut  arrêter  l'action  de  certaines  toxines  dans 
l'organisme.  Si  c'est  au  début  de  la  maladie  on  a  de  grandes 
chances  de  succès,  sauf  dans  les  cas  où  la  dose  de  toxine  est 
telle  que  les  tissus  sont  déjà  paralysés  ;  on  peut  même  sauver  un 
certain  nombre  de  ces  malades  qu'autrefois  ou  eût  perdus.  Il 
est  impossible  de  guérir  l'organisme  lorsque  des  lésions  sont 
produites  :  c'est  l'affaire  de  la  vis  média  trix  naturae.  Dans 
beaucoup  de  cas  le  sérum  améliore  l'état  des  malades  et  dis- 
pense de  l'opération.  Il  semble  aussi  qu'il  soit  possible  d'em- 
ployer préventivement  le  sérum.  Il  faut  avoir  confiance  dans 
l'avenir  du  sérum.  Il  ne  guérira  pas  tous  les  cas  mais  lorsque 
le  diagnostic  est  précoce  on  peut  neutraliser  l'action  de  la  toxine 
sur  le  corps.  11  est  convaincu  que  le  sérum  est  inoffensif  même 
à  hautes  doses,  et  heureux  d'avoir,  grâce  à  lui,  non  seulement 
diminué  la  mortalité  mais  préservé  de  la  maladie  beaucoup 
d'enfants  exposés  à  la  contagion  et  non  encore  contaminés. 
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Lennox  Brownk.  —  Revient  également  sur  les  variations  de 
virulence  des  bacilles  et  leur  peu  d'accord  avec  leur  forme, 
les  bacilles  longs  étant  quelquefois  peu  virulents,  les  courts 
pouvant  l'être  à  un  baut  degré.  Ce  que  nous  avons  appris  des 
variations  de  la  virulence  des  bacilles  pour  le  cheval  est  éga- 
lement très  applicable  à  l'homme  ;  la  variabilité  des  propriétés 
du  sérum  qui  tient  à  des  éléments  inconstants  et  sur  lesquels 
nous  n'avons  pas  de  points  de  repères  pour  nous  fixer  constitue 
une  des  principales  difficultés  de  l'emploi  de  cette  médication. 

Passant  en  revue  les  diverses  statistiques  publiées  par  les 
Annales  de  l'Institut  Pasteur  et  au  Congrès  de  Buda-Pesth,  puis 
celle  de  son  hôpital,  il  montre  que,  logiquement,  les  résultats 
obtenus  varient  avec  les  conditions  d'hygiène  dans  lesquelles 
sont  placés  les  malades.  Sur  cent  cas  traités  par  l'antitoxine  à 
l'hôpital  du  Nord-Ouest  de  Londres  il  y  a  vingt-sept  décès.  L'an- 
née précédente,  en  1894,  la  mortalité  pour  1163  cas  traités  par 
l'antitoxine  était  de  27,1. 

Quant  à  la  nécessité  du  diagnostic  précoce  pour  les  injec- 
tions, l'orateur  aimerait  à  savoir  quelle  est  la  maladie  qui  ne 
bénéficie  pas  au  point  de  vue  thérapeutique  d'un  diagnostic  pré- 
coce. Naturellement,  si  la  maladie  tue  par  ses  toxines,  plus  tard 
le  malade  sera  soigné,  plus  les  toxines  auront  pénétré  dans  son 
organisme  et  plus  il  sera  difficile  à  guérir.  Le  Dr  Woodhead  dit 
que  le  sérum  ne  produit  pas  de  lésions  organiques.  Le  Dr  Ruffer 
a  signalé  dans  le  Médical  annual  la  néphrite  produite  par  le 
sérum.  L'orateur  croit  seulement  que  le  sérum  aurait  ce  qu'on 
peut  appeler  une  complication  normale  de  la  diphthérie  ;  sur  ses 
vingt-septs  morts  neuf  autopsies  seulement  ont  pu  être  faites, 
dans  chacune  on  a  constaté  la  néphrite.  Benda  (de  Berlin)  l'a 
trouvée  dans  dix  neuf  cas  sur  trente-neuf  traités  par  l'antitoxi- 
ne. Il  conclut  que  lorsqu'il  y  a  des  accidents  cardiaques  l'injec- 
tion antitoxique  rend  la  guérison  plus  difficile  que  le  traitement 
classique.  On  peut,  par  la  strychnine  et  d'autres  médicaments 
combattre  la  dépression  cardio-pulmonaire  et  les  symptômes 
d'intoxication  grave.  Personnellement,  il  pense  que  les  injec- 
tions de  sérum  ne  sont  indiquées  que  dans  les  cas  qui  ont  ré- 
sisté aux  autres  traitements  et  comme  les  injections  données  au 
point  de  vue  préventif  ont  causé  des  décès  leur  emploi  dans 
ce  but  n'est  pas  justifié. 

Dr  Woodhead,  d'après  ses  expériences  de  laboratoire,  certifie 
qu'on  peut  employer  le  sérum  comme  prophylactique.  11  faut 
seulement  injecter  le  quart  de  la  dose  qu'on  emploie  pour  les 
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diphthéries  bénignes.  La  seule  chose  effrayante  pour  l'avenir 
c'est  qu'on  n'ait  pas  le  temps  nécessaire  pour  préparer  soigneu- 
sement le  sérum.  Déjà  on  en  a  à  peine  pour  soigner  les  malades 
atteints. 

Mackbnzis  se  réjouit  de  constater  que  ses  études  personnelles 
sur  les  causes  microbiennes  des  maladies  du  nez  et  de  la  gorge 
et  la  fondation  d'instituts  d'examen  dans  un  grand  nombre  de 
pays  ont  montré  de  plus  en  plus  l'importance  du  diagnostic 
précoce.  Comme  directeur  et  éditeur  du  British  journal  ofU- 
ryngology  il  a  pu  suivre  très  complètement  le  mouvement 
d'opinioa  qui  s'est  fait  sur  cette  question  sur  laquelle  l'accord 
unanime  esl  loin  d'être  fait.  Son  espérience  personnelle  ne 
porte  que  sur  un  petit  nombre  de  cas  dont  les  premiers  furent 
heureux  tandis  que  les  derniers  refroidirent  un  peu  son  en- 
thousiasme, et  quand  M.  Lennox  Browne  dit  qu'après  des  essais 
très  minutieux  ce  traitement  a  été  abandonné  au  Métropolitain 
Asylum  Board  cela  donne  à  réfléchir.  11  a  entendu  avec  plaisir 
la  franchise  avec  laquelle  le  Dr  Woodhead  a  montré  que  clini- 
ciens et  bactériologistes  ne  sont  pas  toujours  d'accord.  Il  faut 
tenir  grand  compte  aussi  des  critiques  de  M.  Browne  relatives 
aux  lésions  constatées  post  mortem,  dues  à  l'action  du  sérum,  et 
ne  pas  se  laisser  éblouir  par  les  statistiques.  Le  Dr  Moizard  ide 
Paris)  dans  un  très  remarquable  travail  a  fait  ressortir  que  dans 
son  hôpital  les  conditions  d'hygiène  étaient  si  mauvaises  que 
les  médecins  se  refusaient  à  traiter  les  diphthéritiques  ;  depuis 
l'administration  a  fait  des  améliorations  et  les  résultats  sont  de- 
venus meilleurs.  La  tendance  qu'on  a  maintenant  à  amener  les 
malades  plus  tôt  à  l'hôpital  fait  qu'ils  sont  moins  gravement 
atteints,  par  conséquent  plus  faciles  à  guérir.  En  dépit  des  re- 
cherches de  bactériologie  et  de  laboratoire  on  ne  pourra  accorder 
une  complète  confiance  à  ce  traitement  que  lorsque  tous  les 
mouvements  qu'il  présente  auront  été  supprimés.  Son  usage 
comme  préventif  n'est  pas  justifié  car  il  est  avéré  qu'il  peut 
causer  la  mort. 

De  Roaldes.  —  Les  remarques  de  M.  Lennox  Browne  sont 
faites  pour  refroidir  l'enthousiasme  sur  le  traitement  de  la 
diphthérie  par  l'antitoxine  et  il  n'est  pas  le  seul  à  penser 
que  ce  traitement  doive  prendre  la  suprématie  sur  les  autres 
cas  vous  avez  entendu  beaucoup  de  très  bons  médecins  dire  que 
l'antitoxine  est  moins  active  que  les  autres  procédés  ou  ne 
donne  pas  de  meilleurs  résultats.  L'expérience  faite  à  l'hôpital 
du  Nord-Ouest,  où  l'abandon  du  sérum  n'est  plus  un  secret,  doit 


SOCIÉTÉS  SAVANTES  287 

entrer  en  sérieuse  considération.  Nons  devons  remercier  les 
observateurs  qui  font  ressortir  tous  les  desiderata  de  ce  trai- 
tement et  qui  s'efforcent  de  mettre  en  relief  des  causes  d'erreur 
des  statistiques.  Cependant,  cela  ne  doit  pas  faire  perdre  de  vue 
les  arguments  en  sa  faveur  qui  sont  venus  des  quatre  coins  du 
monde.  11  appelle  l'attention  de  M.  Lennox  Browne  sur  le  rapport 
récemment  publié  par  la  commission  médicale  de  la  Nouvelle- 
Orléans  qu'il  avait  l'honneur  de  présider  et  qui  vient  à  l'appui 
de  l'emploi  de  l'antitoxine.  Il  montre  que  les  expériences  faites 
par  cette  commission  répondent  en  partie  aux  objections  des 
statistiques  des  autres  observateurs.  On  n'a  pas  choisi  les  malades 
et  ils  ont  été  soignés  dans  les  conditions  d'hygiène  ordinaire  de 
la  pratique  journalière  sans  ce  personnel  spécial  ni  ces  raffine* 
ments  d'hygiène  moderne  qui  ont  été  accusés  de  modifier  les 
résultats  de  l'antitoxine. 

Dans  la  plupart  des  cas,  suivant  les  instructions  données  par  le 
Dr  Roux,  tout  autre  traitement  a  été  soigneusement  évité  et  les 
malades  observés  pendant  trente  jours.  La  liste  de  mortalité 
comprend  les  malades  injectés  lorsqu'ils  étaient  déjà  mourants 
et  un  cas  de  décès  accidentel.  Chaque  cas  était  confirmé  par 
l'examen  bactériologique,  100  cas  traités  dans  ces  conditions 
ont  donné  une  mortalité  de  8  %•  Les  statistiques  du  comité 
de  4887  à  1894  donnent  un  total  de  2770  cas  avec  4008  décès, 
soit  36,39  %•  Le  48  novembre  4894,  le  nombre  des  cas  de  diph- 
thérie  pour  l'année  était  de  332  avec  100  décès,  soit  42,22  %. 
A  partir  du  44  avril,  où  le  laboratoire  de  bactériologie  du- Bureau 
de  santé  fonctionna,  le  nombre  des  cas  de  diphthérie  examinés 
bactériologiquement  fut  de  160  avec  37  morts,  soit  22,02  %•  Le 
nombre  des  cas  non  examinés  était  de  464  avec  69  décès,  soit 
42,07  %•  Le  taux  des  malades  examinés  avec  sa  mortalité  de 
22,02  %  est  le  meilleur  point  de  comparaison  avec  les  100  cas 
traités  par  l'antitoxine. 

Les  rash  ou  éruptions  bénignes  ont  été  observés  dans  42  °/0  des 
cas.  La  durée  la  plus  courte  de  la  maladie  a  été  de  trois  jours, 
la  plus  longue  de  22.  La  moyenne  générale  était  de  9  jours  4/2. 

L'antitoxine  diminue  donc  la  mortalité  de  la  diphthérie.  Nous 
devons  comprendre  cependant  que  tout  n'est  pas  dit  sur  ce 
sujet  et  nous  pouvons  avoir  encore  des  mécomptes.  L'enthou- 
siasme a  été  trop  grand  au  début,  mais  cette  médication  n'en 
reste  pas  moins  puissante. 

Daly.  —  Bien  qu'ayant  bon  espoir  dans  l'avenir  de  l'antitoxine, 
croit  que  le  temps  n'est  pas  encore  venu  de  brûler  les  ponts 
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derrière  soi  en  ce  qui  concerne  les  anciennes  méthodes.  Il  a 
permis  à  ses  assistants,  an  Western  Pensylvania  Hospital,  un  large 
usage  du  sérum  mais  n'a  pas  pour  cela  renoncé  à  sa  méthode 
qui  consistait  à  traiter  ses  malades  par  le  calomel.  Ce  traitement 
avait  été  préconisé  il  y  a  20  ou  30  ans  par  le  Dr  Reiter  à  Pittsburg, 
et  il  a  donné  à  l'orateur  de  très  bous  résultats,  sauf  qu'il  n'avait 
pas  pris  garde,  comme  beaucoup  d'autres  médecins  du  pays,  à  la 
paralysie  cardiaque  qui  a  enlevé  quelques  malades.  Ce  traite- 
ment est  non  seulement  très  actif  mais  encore  très  commode 
car  rien  n'est  plus  facile  que  de  faire  avaler  à  un  enfant  un 
peu  de  poudre  de  calomel  dans  une  cuillerée  à  café  d'eau. 
Jamais  il  n'a  eu  d'effets  toxiques,  on  peut  donc  dire  avec  un 
vieux  moine  que  si  c'est  un  poison  il  est  au  moins  très  lent. 

Woodhead  voudrait  répondre  à  quelques  points  :  on  a  re- 
proché de  prendre  des  statistiques  trop  peu  nombreuses,  mais 
nous  en  avons  maintenant  un  grand  nombre  à  comparer.  Quant 
aux  conditions  d'hygiène  auxquelles  on  fait  jouer  un  si  grand 
rôle,  pour  sa  part  il  n'en  a  pas  tenu  grand  compte  et  c'est 
lorsque  les  malades  étaient  dans  les  plus  mauvaises  conditions 
d'hygiène  qu'il  a  eu  les  meilleurs  résultats. 

Le  traitement  par  l'antitoxine  ne  doit  pas  faire  oublier  les 
autres  ;  il  doit  être  prescrit  avec  discrétion  et  seulement  dans 
les  cas  où  on  peut  être  sûr  d'en  obtenir  d'aussi  bons  résultats 
qu'avec  les  autres  méthodes  préconisées  par  des  hommes  émi- 
nents.  Bien  avant  l'usage  du  sérum  il  a  fait  de  nombreux  exa- 
mens de  reins  de  diphthéritiques  et  souvent  il  a  constaté  des 
lésions  marquées  de  néphrite,  même  lorsqu'il  n'y  avait  pas  eu  de 
symptômes  cliniques.  De  même  que  Roux  et  les  Allemands,  il  a 
constaté  que  l'injection  de  sérum  faisait  diminuer  l'albumine 
lorsqu'il  s'en  produisait.  M.  Lennox  Browne  a  dit  avec  raison 
qu'on  faisait  entrer  dans  les  hôpitaux  comme  diphthéritiques  un 
certain  nombre  de  malades  atteints  d'autres  affections  ;  cela  dé- 
nature les  statistiques  et  il  peut  arriver  en  outre  que  ces  malades 
ne  se  trouvent  pas  mal  des  anciennes  méthodes  ;  mais  la  nouvelle 
peut  leur  nuire. 

Les  sérums  diffèrent  de  puissance  toxique,  mais  il  est  facile  de 
la  doser  contrairement  à  l'affirmation  de  M.  L.  Rrowne.  La  dose 
doit  varier  suivant  le  pouvoir  de  l'antitoxine  ;  20  centimètres  cubes 
a-t-on  dit  sont  nécessaires,  mais  c'est  à  celui  qui  administre  le 
sérum  de  décider,  suivant  les  cas,  combien  il  doit  injecter. 

Bactériologiquement  il  est  des  cas  dans  lesquels  on  rencontre 
le  bacille  de    Lœffler  seul,  d'autres  où  les  streptocoques   ou 
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autres  microbes  sont  si  abondants  dans  la  gorge  qu'ils  dissimu- 
lent le  bacille,  une  troisième  catégorie,  des  cas  mixtes,  plus 
nombreux  qu'on  ne  le  suppose. 

Lbnnox  Browne.  —  M.  Woodhead  pourrait-il  dire  la  propor- 
tion des  diphthéries  pures  par  rapport  aux  autres. 

Woodhbad.  —  Il  y  a  environ  60  %  de  diphthéries  pures. 

Lennox  Browpie  propose  un  vote  de  remerciement  au  Dr  Woo- 
dhead et  profite  de  l'occasion  pour  faire  deux  remarques,  la 
première  visant  les  cas  signalés  par  Washbourne  et  Goodall  où 
le  seul  traitement  avait  consisté  en  irrigations  d'eau  chaude,  la 
seconde  que  Roux  a  soigneusement  stipulé,  que  pendant  son 
traitement  dans  les  cas  simples  il  fallait  se  borner  aux  irriga- 
gations  antiseptiques  et  dans  les  plus  graves,  n'employer  qu'à 
très  petites  doses  la  strychnine  ou  les  autres  stimulants  pendant 
toute  la  durée  du  traitement  antitoxique. 

L.  R.  REGNIER. 
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Séances  du  30  juillet  au  2  août  489S  ('). 

1.  Fraenkel  (de  Berlin).  —  De  la  nature  infectieuse  de  l'amygda- 
lite lacunaire.  —  La  marche  classique  de  l'amygdalite  est  bien 
celle  d'une  maladie  infectieuse  :  début  par  un  frisson,  ascension 
rapide  de  la  température,  chute  au  bout  de  24  à  48  heures  avec 
sueurs  et  polyurie  ;  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  y  a  splé- 
nomégalie. 

L'anatomie  pathologique  est  facile  à  faire  sur  des  amygdales 
enflammées  que  l'on  est  obligé  de  sectionner  pour  rendre  au  ma- 
lade la  liberté  de  la  respiration  et  de  la  déglutition  ;  cette  ainyg- 
dalotornie  exécutée  durant  la  phase  aiguë  de  la  maladie  ne 
présente  pas  d'inconvénient  comme  on  le  croyait  et  l'auteur  la 
pratique  souvent  ;  il  a  pu  se  convaincre  sur  des  coupes  que  le 
phénomène  dominant  consiste  en  une  exsudation  énorme  de  leu- 
cocytes au  point  que  les  contours  des  follicules  et  des  lacunes  dé- 
fi) D'après  le  compte-rendu  du  British  med.  jownal,  p.  1018. 
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tulow  *Uhn  due  a  la  prolifération  de  microbes  dans  la   bouche 
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\,twt%  H*o**t.  —  l>f*  rapport*»  entre  le  rhumatisme  el  l'an- 
ime *ont  tnt%\  It'iMi*  encore,  Ko  ne  de  ces  localisations  morbides 
p"fj*  Atit  a  m  mî  bien  précéder  que  suivre  l'autre,  comme  des  ma- 
titf mt nlt ou*  d'une  ratine  infectieuse  commune. 

Monomhv*jii  (Varsovie),  a  étudié  histologiquement  les  angines 
fol) m  ulule»,  II  a  toujours  trouvé  la  lacune  remplie  par  un  réseau 
d»  fthriu«  plein  de  cellule»  lymphatiques  et  de  microorganismes 
Uf'*  divei  *  ;  H  n'y  «  p/n  de  fibrilles  de  fibrine  dans  le  tissu  même 
vwtttiin  cnl/t  n  heu  diinn  In  diplithérie  Dans  l'amygdalite  follicu- 
liili'A  |n«  poiiiln  n^crotiqiies  sont  rares  et  ne  se  trouvent  que 
du n«  l««  miiche*  nuper(lciellest  le  processus  anatomique  est 
tUtur  rnlul  d'tinn  olîection  diphthérique,  mais  à  un  degré  beau- 
coup mninn  littiuiMe  que  dans  la  diphtérie  proprement  dite. 

Munit/  Summum-  (Francfort)  n'a  vu  l'amygdalite  lacunaire  à  la 
muMo  dn«  opêrAtious  intrauusales  que  dans  1  %  des  cas  envi- 
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ron  ;  cette  rareté  ne  parait  pas  dépendre  des  précautions  anti- 
septiques, car  il  n'en  prend  guère  pour  le  nez  ;  ce  pourrait  être 
un  effet  des  propriétés  bactéricides  du  mucus  nasal. 

Saint-Clair  Thomson  attribue  les  amygdalites  consécutives  à 
des  opérations  dans  le  nez  à  la  septicité  des  instruments,  de  la 
partie  non  rougie  du  cautère  et  aussi  à  l'obstruction  du  nez  par  le 
gonflement  post-opératoire  ;  il  a  vu  des  amygdalites  à  répétition 
être  guéries  après  la  suppression  d'un  obstacle  à  la  respiration 
nasale. 

2.  H.  Hodgkinson.  —  Les  fonctions  des  ventricules  laryngés  et 
des  cordes  ▼entrioulaires.  —  La  poussière  arrivée  dans  des  voies 
aériennes  normales  est  incorporée  dans  des  corpuscules  mu- 
queux  ou  dans  les  leucocytes  ;  les  cellules  ainsi  chargées 
restent  isolées  les  unes  des  autres  et  remontent  d'une  façon 
continue  le  long  de  la  paroi  postérieure  du  larynx  entre  les 
aryténoides,  passent  par  dessus  le  repli  interaryténoïdien  et 
tombent  finalement  dans  le  pharynx.  Ainsi  à  l'état  normal  ces 
poussières  ne  s'arrêtent  pas  sur  les  cordes  vocales.  Lorsqu'un 
état  catarrhal  affaiblit  les  mouvements  des  cils  vibratiles,  les 
corpuscules  chargés  de  poussières  forment  de  petites  masses  que 
Ton  voit  durant  la  phonation  passer  entre  les  bords  libres  des 
cordes  vocales  et  arriver  sur  leur  face  supérieure  ;  si  cette  face 
est  à  peu  près  saine»  les  poussières  et  le  mucus  se  portent  vers 
le  ventricule  par  suite  de  la  vibration  de  la  corde  ;  dans  le  cas 
de  cordite  prononcée  les  poussières  restent  sur  la  corde. 

La  progression  des  particules  sur  la  corde  jusqua  l'entrée  du 
ventricule  est  due  aux  vibrations,  leur  transport  dans  l'intérieur 
du  ventricule  se  fait  grâce  aux  cils  vibratiles.  L'acte  de  la  déglu- 
tition sert  à  faire  passer  les  particules  adhérentes  aux  cordes  ou 
à  l'intérieur  des  ventricules  dans  les  voies  digestives  :  la  glotte 
se  ferme  solidement  et  la  partie  supérieure  du  larynx  est  com- 
primée par  les  constricteurs  intrinsèques  ;  cette  pression  fait  que 
les  cordes  ventriculaires  viennent  frotter,  essuyer  les  cordes 
vocafes  et  que,  d'autre  part,  le  liquide  des  glandes  laryngées  est 
versé  hors  des  ventricules,  coule  de  la  partie  antérieure  des 
cordes  jusqu'à  leur  base  et  de  là  par-dessus  le  repli  interaryté- 
noîdien dans  le  pharynx.  La  disposition  par  suite  de  laquelle  les 
matières  expulsées  des  voies  aériennes  remontent  le  long  de  la 
paroi  postérieure  explique  la  fréquence  de  la  tuberculose  de 
cette  région  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire.  On  com- 
prend aussi  comment  la  voix  voilée  est  rendue  claire  par  l'usage 
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de  pastilles,  la  boisson  etc.,  il  s'agit  de  mouvements  répétés  de 
déglutition. 

3.  Ad.  Bronner.  —  Quelques  affections  du  larynx  et  des  bronches 
traitées  par  les  injections  intralaryngées.  —  Des  résultats  fort 
satisfaisants  ont  été  obtenus  par  ce  mode  de  traitement  dans  les 
laryngites  tuberculeuses,  les  trachéites,  la  bronchite  fétide,  etc. 
Les  solutions  employées  par  B.  sont  l'huile  de  paroleïne  men- 
tholée à  5-20%,  additionnée  de  20  %  d'eau  ou  d'alcool  ;  lorsque 
l'expectoration  est  fétide  on  ajoute  de  10  à  50  %  de  térében- 
thine, ou  3  °/0  d'europhène,  ou  2  %>  d'oleum  pimentae  employée 
par  les  dentistes.  La  seringue  a  une  contenance  de  4  drachme 
(3*r,888)  et  on  en  injecte  à  la  fois  de  1  à  5,  dans  la  dilatation  des 
bronches,  par  exemple.  En  dirigeant  le  bec  de  la  canule  vers  la 
droite  ou  la  gauche  on  peut,  dans  une  certaine  mesure,  injecter 
le  liquide  dans  Tune  ou  l'autre  bronche. 

4.  F.  de  Santi.  —  De  la  thyrotomie.  —  Cette  opération  a  été 
exécutée  vingt-huit   fois  par  le  Dr  Butlin    depuis   1886,  autant 
dans  sa  clientèle  privée  qu'à  l'hôpital  Saint-Bartolomew;  dix- huit 
fois  il  s'est  agi  de  tumeurs  malignes,  huit  fois  de   tumeurs  bé- 
nignes et  deux  fois  de  thyrotomies  exploratrices.    Les  dix  der- 
niers cas  n'ont  pas  causé  de  mort  et  six  malades  ont  été  défini- 
tivement guéris  ;  quant  aux  dix-huit  cas  de  cancer,  deux  opérés 
succombèrent  à  la   suite  de   l'intervention,  chez  trois  malades 
l'étendue  du  mal  rendait  l'extirpation  impossible,  dans  sept  cas, 
il  y  eut  récidive  et  deux  fois  on  pratiqua  la   thyrotomie  pour 
récidive  ;  ces  malades  survécurent  de  quelques  mois  à  deux  et 
quatre  ans  ;  deux  opérés  se  trouvaient  en  bonne  santé    plus  de 
trois  ans  après  la  thyrotomie  ;  l'opéré  mourut  sans  récidive  d'une 
affection  viscérale   cinq  ans  après   la   thyrotomie;   enfin,  deux 
autres  sont  actuellement  bien  portants,  opérés  en  1893  et  1894. 
La  technique  opératoire  ne  présente  rien  de  spécial  ;  la  canule 
de  Hahn,  qu'on  avait  commencé  par  laisser  en  place  vingt-quatre 
à  vingt-huit  heures,  peut  devenir  une  source  d'infection,  aussi  la 
supprime-t  on  maintenant  sitôt  l'opération  terminée;  de  même 
a-t-on  supprimé  le  remplissage  du  larynx  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée.  On  saupoudre  simplement  l'intérieur  du  larynx  avec  de 
l'iodoforme  et  on  laisse  la  plaie  ouverte  lorsqu'il  s'agit  de  tu- 
meur maligne  ;  ou  suture   le    cartilage   et   la  peau   (sauf  dans 
l'angle  inférieur)  lorsqu'il  s'est  agi  de  tumeurs  bénignes.  L'opéré 
est  nourri  à  l'aide  de  lavements   nutritifs  durant  les  deux  pre- 
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mi  ers  jours  ;  il  peut  en  général  boire  naturellement  dès  ce  mo- 
ment. 

5.  D.  Bryson  Delà  van.  —  Des  indications  de  l'intervention  radi- 
cale dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes  du  larynx.  —  D.  B.  0. 
expose  longuement  toutes  les  difficultés  du  diagnostic  précoce  de 
l'opération  elle-même,  des  soins  post  opératoires  ;  la  situation 
en  somme  fort  triste  des  opérés  guéris,  les  récidives,  la  rareté 
d'un  succès  durable.  11  arrive  à  cette  conclusion  que  le  diagnos- 
tic doit  être  très  précoce,  aidé  par  l'examen  histologique,  par 
la  thyrotomie  exploratrice  au  besoin,  qu'il  ne  faut  s'attaquer 
qu'aux  néoplasmes  qui  ne  peuvent  absolument  pas  bénéficier 
d'un  autre  traitement,  qu'il  ne  faut  opérer  que  des  personnes 
courageuses,  conscientes  des  résultats  opératoires,  car  plus  d'un 
opéré  s'est  suicidé  ;  qu'il  faut  enfin  confier  la  thyroectomie  aux 
seuls  chirurgiens  exercés,  parfaitement  assistés  et  non  pas  la 
faire,  comme  c'est  arrivé  souvent,  dans  des  conditions  défec- 
tueuses qui  donnent  des  insuccès  presque  fatalement  par  la 
faute  soit  de  l'opérateur,  soit  des  personnes  chargées  de  sur- 
veiller les  opérés,  de  les  panser,  de  les  nourrir. 

Henry  T.  Butlih  est  beaucoup  plus  partisan  de  l'opération  ra- 
dicale :  toute  tumeur  maligne  du  larynx,  d'origine  intrinsèque 
et  susceptible  d'être  extirpée,  doit  être  traitée  le  plus  tôt  possible 
par  la  laryngectomie  à  moins  de  contre  indications  formelles. 
Quant  à  la  thyrotomie,  elle  est  absolument  indiquée  dans  toute 
tumeur  du  larynx  dont  la  nature  peut  paraître  suspecte, 
lorsqu'elle  est  limitée  et  intrinsèque  ;  cette  opération  est  sans 
difficulté  et  sans  danger.  B.  l'a  pratiquée  vingt  huit  fois  chez 
vingt-quatre  patients,  dont  deux  moururent  de  pneumonie  sep- 
tique  postopératoire  ;  c'étaient  des  cancéreux.  La  statistique  et 
le  manuel  opératoire  de  B.  ont  été  exposés  au  congrès  par 
M.  de  Santi.  Ajoutons  que  l'opéré  est  couché  bas  et  sur  le  côté 
afin  de  faciliter  l'écoulement  des  sécrétions  par  la  plaie.  Après 
la  thyrotomie  on  Bai  si  t  le  moment  où  les  deux  moitiés  du  carti- 
lage thyroïde  s'écartent  pendant  un  mouvement  de  déglutition, 
pour  insinuer  le  bec  d'un  insufflateur  et  saupoudrer  d'iodoforme 
la  surface  opérée. 

F.  Semon.  —  La  tbyrotomie  donne  de  fort  beaux  résultats  ;  il  y 
a  eu  guérison  complète  dans  62  °/0  des  cas  de  l'orateur,  quel- 
ques-unes de  ces  guérisons  datent  de  trois  à  quatre  ans  ;  il  n'y 
a  eu  récidive  que  dans  un  cas.  Il  faut  opérer  de  bonne  heure  et 
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éviter  tout  autre  traitement  par  des  topiques,  lorsqu'une  tumeur 
laryngée  est  suspecte. 

A.  Hodgkinson.  —  La  laryngectomie  reste  une  opération  grave 
quel  que  soit  le  succès  opératoire,  car  r effort  devient  en  général 
impossible  au  malade  ;  le  cas  de  Solis  Cohen  qui  présente  un 
succès  merveilleux  à  tous  les  points  de  vue,  puisqu'il  y  a  réta- 
blissement de  la  parole,  confirme  encore  cette  incapacité  des 
opérés  de  faire  un  effort  qui  nécessite  l'occlusion  de  la  glotte. 

R.  Woods,  à  rencontre  des  orateurs  précédents,  pense  que 
l'origine  extrinsèque  du  cancer  et  l'envahissement  des  ganglions 
ne  sont  pas  des  contre-indications  à  l'opération.  11  présente  un 
malade  chez  lequel  il  a  enlevé  la  moitié  droite  du  larynx  can- 
céreux et  deux  chaînes  de  ganglions  tuméfiés  ;  il  n'y  a  pas  eu  de 
récidive  depuis  dix-huit  mois.  Au  lieu  d'éponger  la  plaie  pendant 
l'opération,  ce  qui  prend  du  temps,  W.  aspire  le  sang  et  le  pus  à 
l'aide  d'un  tube  à  embout  qui  communique  avec  une  bouteille 
dans  laquelle  on  fait  le  vide. 

J.  N.  M  ackenzie.  —  L'opération  étant  la  seule  chance  de  salut 
pour  les  cancéreux  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  la 
thyrotomie  et  la  laryngectomie  sont  toujours  justifiées,  même 
lorsque  les  ganglions  sont  envahis  et  qu'il  faut  disséquer  les 
tissus  du  cou,  car  le  malade  n'a  le  choix  qu'entre  le  danger  et  la 
mort  certaine. 

J.  W.  Bond.  —  Dans  la  laryngectomie  la  position  déclive  de  la 
tête  donne  plus  de  sécurité  que  la  canule  de  Hahn.  Cette  opéra- 
tion faite  dans  des  cas  reconnus  à  temps  donne  de  bons  résul- 
tats. 

Scakes  Spicer.  —  Sur  le  grand  nombre  de  cancers  qu'il  a  vu, 
un  seul  cas  lui  a  paru  justiciable  de  la  laryngectomie  et  dans  ce 
cas  même  on  reconnut  pendant  l'opération  que  le  cancer,  au  lieu 
d'être  unilatéral  comme  il  en  avait  l'air,  avait  envahi  l'autre  côté 
et  les  tissus  entre  la  trachée  et  l'œsophage.  L'opéré  mourut  de 
pneumonie  septique.  Une  trachéotomie  simple  aurait  peut-être 
mieux  valu  ? 

Dundas  Grant  confirme  les  avantages  de  la  position  déclive  de 
la  tête,  sans  canule  de  Hahn.  Il  est  important  dans  la  thyroto- 
mie exploratrice  de  fendre  le  cartilage  exactement  sur  la  ligne 
médiane,  afin  de  pouvoir  se  reconnaître  dans  la  topographie  du 
larynx  ;dans  ce  but,  G.  introduit  un  conducteur  dans  la  com- 
missure antérieure  à  travers  deux  orifices  faits  au-dessus  et  au- 
dessous  du  cartilage  thyroïde.  m.  n.  w. 
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SECTION  D'OTOLOGIE 
Séances  de  juillet  et  d'août  4895  (»). 

1.  W.  Dalby.  —  Un  cas  de  tintement  pulsatile.  —  L'orateur 
présente  une  malade,  âgée  de  15  ans,  chez  laquelle  on  entend  à 
distance  un  bruil  qui  se  produit  dans  l'oreille  gauche  ;  c'est  une 
sorte  de  tic-tac  synchrone  avec  le  pouls  pendant  plusieurs  pul- 
sations, disparaissant  un  instant  pour  recommencer  encore.  Ce 
phénomène  est  survenu  brusquement  en  février  1894  et  a  per. 
sisté  depuis  sans  changement  aucun  et  sans  altérer  en  rien 
l'état  local  ni  l'état  général  qui  est  excellent  ;  les  tympans  sont 
normaux,  l'ouïe  bonne,  les  changements  de  position  n'ont  aucun 
effet.  L'interruption  du  bruit  survient  soit  après  sept,  soit  après 
deux,  quatre,  treize  battements.  L'orateur  n'a  rencontré  que 
deux  autres  cas  de  cette  singulière  affection. 

2.  Dundas  Gbaist.  —  Du  traitement  de  la  surdité  nerveuse.  -  Le 
plus  efûcace  de  tous  les  moyens  est  la  pilocarpine,  qu'il  s'agisse 
d'un  épanche  ment  séreux,  hémorrhagique  ou  purulent  du  la- 
byrinthe et  quelle  qu'en  soit  la  cause,  pourvu  qu'il  soit  de  date 
récente  ;  m^me  en  cas  de  syphilis  la  pilocarpine  rend  de  grands 
services,  associée  au  traitement  spécifique  ;  l'auteur  se  sert 
d'une  solution  à  1  p.  24,  il  injecte  d'abord  1/2  centigramme, 
.d'alcaloïde,  puis  il  augmente  tous  les  jours  de  1/4  de  centigramme 
jusqu'à  la  dose  de  2  1/2  centigrammes.  En  cas  d'intolérance  on 
reste  pendant  plusieurs  jours  à  la  même  dose,  on  la  diminue 
même,  pour  reprendre  ensuite  les  doses  croissantes.  Le  traite- 
ment dure  de  deux  à  quatre  semaines.  Les  courants  continus 
donnent  des  résultats  satisfaisants  chez  les  sujets  rendus  sourds 
par  le  bruit,  les  machinistes,  par  exemple  ;  le  pôle  positif  est 
sur  la  nuque,  le  négatif  au  tragus,  l'intensité  est  de  3,  4, 
à  10  milliampères.  La  quinine  est  assez  difficile  à  manier  dans 
la  surdité  labyrinthique,  elle  amène  parfois  la  guérison  ou  du 
moins  la  cédation  du  vertige  et  des  bourdonnements  dans  la 
maladie  de  Ménière,  lorsque  celle-ci  ne  se  relie  pas  à  une  otite 
moyenne.  Quant  à  la  surdité  par  auto-suggestion  des  hystéri- 

(')  D'après  le  compte-rendu  du  British  med.  journal,  p.  1919. 
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ques,  c'est  par  la  suggestion  qu'on  la  combat.  Dans  les  cas  où 
aucun  autre  moyen  n'a  raison  de  la  surdité,  on  1  entera  la  réduc- 
tion de  l'ouïe  par  la  méthode  d'Urbantschitsch  et  en  dernière 
ressource  on  apprendra  aux  sourds  à  lire  sur  les  lèvres,  ce  qui 
est  facile  pour  les  individus  intelligents. 

H.  Mac.naughton  Jonbs.  —  Le  terme  de  surdité  nerveuse  est 
en  réalité  peu  scientifique,  le  diagnostic  de  ce  genre  de  surdité 
est  empirique,  car,  s'il  est  vrai  qu'on  p*ut  attribuer  les  troubles 
de  l'ouïe  à  l'oreille  interne,  ou  ne  s  mr  lit  reconnaître  si  la  lésion 
a  frappé  les  terminaisons  nerveuses,  les  épithéiiums,  ou  les 
milieux  liquides  Le  résultat  de  tous  les  traitements  adoptés  est 
en  somme  peu  satisfaisant,  la  pilocarpine  absolument  empi- 
rique, la  galvanisation  plus  que  douteuse  dans  ses  effets.  11  est 
important  de  songer  toujours  à  la  prophylaxie  de  la  surdité,  de 
soigner  l'oreille  moyenne,  le  naso- pharynx  surtout  chez  les 
enfants  de  parents  sourds,  au  cours  et  à  la  suite  des  fièvres 
éruptives,  dans  les  pays  chauds,  etc.  ;  quant  à  la  surdité  labyrin- 
thique  acquise,  les  auristes  risquent  fort  de  se  laisser  entraîner 
à  des  niaiseries  et  à  la  charlatanerie.  L'orateur  cite  une  série 
de  cinquante  cas  surtout  au  point  de  vue  étiologique  ;  dans 
vingt  de  ces  cas  il  y  avait  des  altérations  plus  ou  moins  nettes 
de  l'oreille  moyenne  ;  trente-et-un  cas  appartiennent  à  des 
femmes,  cinq  cas  sont  d'origine  syphilitique  :  dans  quinze  cas 
la  surdité  est  héréditaire  plus  ou  moins  directement. 

Milligan.  —  Les  cas  de  surdité  labyrinthique  pure  sont  assez 
rares  ;  très  souvent  on  trouvera  dans  des  cas  considérés  comme 
tels  que  le  point  de  départ  est  dans  l'oreille  moyenne.  On  peut, 
parfois,  être  induit  en  erreur  par  la  diminution  de  la  conduc- 
tion osseuse,  mais  en  même  temps  on  constatera  que  l'ouïe  est 
meilleure  au  milieu  du  bruit,  ce  qui  est  un  signe  de  grande 
valeur  clinique.  Lorsqu'il  s'agit  réellement  d'une  altération 
organique  du  noyau  ou  du  tronc  du  nerf  auditif,  les  traitements 
recommandés  sont  inactifs  ;  la  pilocarpine  n'a  donné  à  M.  que 
des  désillusions  dans  cette  sorte  de  surdité. 

Thomas  Barr.  —  L'examen  minutieux  de  l'oreille  moyenne  est 
des  plus  importants;  le  traitement  de  ses  lésions  môme  mi- 
nimes améliore  la  surdité  qui  peut  être  d'origine  mixte.  La 
pilocarpine  ne  donne  pas  de  bons  résultats.  L'efTet  des  sons 
aussi  éloignés  que  possible  du  son  subjectif  est  très  intéressant, 
malheureusement,  l'amélioration  ainsi  obtenue  est  passagère. 

Robert  Woods.  —  Dans  un  cas  de  syphilis  secondaire  il  a  vu 
survenir  une  surdité  complète  aussi  bien  k  la  conduction   os- 
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seuse  qu'à  la  conduction  aérienne  ;  le  mercure,  l'iodure,  la  pilo- 
carpine  furent  sans  le  moindre  effet. 

Bennett.  —  Dans  dix  cas  de  surdité  syphill  tique  (syph.  congén.), 
le  traitement  par  la  pilocarpine  a  été  employé  :  deux  améliora- 
tions très  passagères  et  une  amélioration  assez  satisfaisante 
après  un  certain  nombre  d'injections. 

Warobn  se  demande  si,  dans  les  pays  malariques,  l'usage  de  la 
quinine  ne  serait  pas  une  cause  de  surdité  labyrinthique. 

Fielo.  —  La  pilocarpine  est  parfois  extrêmement  utile,  mais 
les  indications  de  son  emploi  dans  tel  ou  tel  cas  ne  sont  pas 
suffisamment  établies  encore. 

E.  Law.  —  Trois  cas  de  surdité  syphilitique  avec  améliorations 
légères  par  la  pilocarpine  ;  deux  fois  les  bourdonnements  ont 
diminué  un  peu,  une  fois  Foule  a  été  améliorée. 

Lewis  Jones  a  obtenu  par  l'électrisotion  des  résultats  contra- 
dictoires, dans  quelques  cas  réellement  bons.  II  électrise  les  deux 
oreilles  à  la  fois,  quelle  que  soit  la  différence  de  leur  état,  car 
le  vertige  est  ainsi  moindre  et  le  traitement  est  mieux  supporté. 
L'électrode  est  bifurquée  comme  un  stétoscope  bi auriculaire, 
le  pôle  négatif  appliqué  à  l'oreille,  l'intensité  du  courant  étant 
de  10  à  15  milliampères,  ou  de  moitié  moins  fort  lorsqu'on  fait 
des  interruptions  ou  des  inversions. 

Le  Président,  Sir  William  Dalbt  constate  qu'il  résulte  de  la 
discussion  que  la  pilocarpine  est  considérée  par  la  plupart  des 
membres  présents  comme  inutile  et  que  l'électricité  donne  des 
résultats  peu  encourageants. 

3.  William  Milligan.  —  Tuberculose  de  la  membrane  muqueuse 
de  l'oreille  moyenne  et  de  ses  annexes ,  étude  expérimentale.  — 
La  tuberculose  de  l'oreille  moyenne  n'est  pas  rare,  elle  est  le 
plus  souvent  secondaire  et  survient  chez  un  individu  déjà  tu* 
berculeux  ;  on  a  publié  quelques  rares  cas  de  tuberculose  primi- 
tive de  l'oreille,  vérifiée  bactériologiquement.  Les  inoculations 
aux  cochons  d'Inde  ont  prouvé  à  l'auteur  que  ces  cas  étaient 
pourtant  loin  d'être  rares,  puisque  sur  dix  otites  primitives  huit 
étaient  de  nature  tuberculeuse,  les  animaux  inoculés  avec  des 
produits  de  grattage  de  l'apophyse  mastolde  présentant  des 
lésions  absolument  caractéristiques  et  riches  en  bacilles  de 
Koch.  Gliniquement,  ces  otites  sont  caractérisées  par  l'apparition 
brusque  et  habituellement  indolore  d'un  écoulement  purulent 
abondant,  parfois  sanieux  et  devenant  fétide  de  bonne  heure. 
Les  ganglions  périauriculaires  sont,  en  général,  tuméfiés  et  il  y 
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a  souvent  de  la  paralysie  faciale  ;  ces  deux  derniers  symptômes 
ont  une  importance  réelle  au  point  de  vue  du  diagnostic  dans 
les  cas  récents  ;  en  peu  de  semaines  l'inoculation  au  cobaye 
donne  la  certitude,  car  la  recherche  des  bacilles  dans  le  pus  est 
très  infidèle.  Le  traitement  doit  être  précoce  et  radical,  la  né- 
crose osseuse  survenant  de  bonne  heure  ;  la  trépanation  de  la 
mastoïde,  une  large  communication  avec  l'oreille  moyenne,  la 
cicatrisation  dirigée  de  la  profondeur  vers  la  surface  constituent 
la  méthode  à  suivre.  Les  dix  observations  ont  trait  à  des  enfants 
dont  l'âge  varie  de  quelques  mois  à  2  ans  1/2  pour  les  otites 
tuberculeuses;  dans  deux  cas  il  s'agit  de  sujets  de  H  et  de 
19  ans  ;  les  inoculations  furent  négatives. 

4.  Thomas  Barr.  —  Du  traitement  des  suppurations  rebelles  de 
l'oreille  moyenne  par  les  opérations  à  travers  l'apophyse  mas* 
toide.  —  La  communication  a  pour  base  huit  cas  d  otites  dont 
quatre  opérés  par  Macewen  ;  la  suppuration  datait  de  3  ans  au 
minimum  et  de  22  ans  au  maximum,  divers  traitements  par  les 
voies  naturelles  avaient  été  appliqués  pendant  i  an  au  moins 
et  dans  un  cas  jusqu'à  7  ans  ;  la  sécrétion  était,  dans  tous  les 
cas,  fétide,  son  point  de  départ  était  évidemment  l'attique  avec 
ou  sans  participation  de  l'antre,  -souvent  avec  perforation  de  la 
membrane  de  Shrapnell,  mais  dans  tous  les  cas  sans  symptômes 
de  mastoïdite.  Dans  tous  ces  cas  on  s'était  servi  d*  la  seringue 
spéciale  .pour  l'attique  et  dans  trois  cas  le  marteau  avait  été 
extirpé. 

La  trépanation  de  l'apophyse  se  fait  à  l'aide  d'une  fraise  très 
dure  et  mordant  bien,  actionnée  par  un  tour  de  dentiste  ;  cet 
instrument  enlève  rapidement  de  Ans  copeaux  d'os  même  très 
éburnés  et  permet  de  travailler  tout  au  contact  des  organes  im- 
portants sans  les  blesser  ;  on  reconnaît  facilement  le  sinus,  la 
dure-mère,  une  membrane  pyogénique  sur  la  surface  blanche  et 
polie  que  donne  la  fraise.  Après  ouverture  large  de  l'antre  et 
constitution  d'un  canal  ouvrant  la  région  antro  tympanique  au 
dehors,  on  enlève  les  tissus  morbides,  ainsi  que  les  osselets  ; 
on  fait,  au  besoin,  sauter  une  partie  de  la  paroi  postéro-supé- 
rieure  du  conduit  ;  en  surveillant  attentivement  la  face  on 
s'aperçoit  du  moindre  pincement  du  nerf  facial,  dont  la  lésion 
a  pu  être  ainsi  évitée  dans  tous  les  cas.  L'éclairage  des  parties 
profondes  à  l'aide  du  miroir  frontal  est  d'un  grand  secours. 

Le  premier  pansement  consiste  en  poudre  d'iodoforme  et 
d'acide  borique  (1  :  4)  et  gaze  remplissant  la  cavité  ;  ce  panse- 
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ment  est  laissé  en  place  de  huit  à  quinze  jours  lorsque  la  sécré- 
tion est  tarie  ou  insignifiante  ;  ensuite  les  lavages  biquotidiens 
sont  plus  utiles  suivant  l'auteur,  tandis  que  Macewen  préfère  les 
pansements  secs  ;  ces  derniers  seraient  l'idéal  évidemment  s'il 
était  possible  d'enlever  toute  trace  de  tissu  malade,  nécrosé, 
mais  c'est  rarement  le  cas.  Dans  six  cas  la  suppuration  a  été 
complètement  supprimée  et  n'a  pas  reparu  depuis  ;  la  guérison 
date  ainsi  de  quinze  à  trois  mois  et  a  été  obtenue  de  deux  à  huit 
mois.  Dans  deux  cas  seulement  il  a  persisté  un  écoulement  très 
peu  abondant.  L'ouverture  opératoire  persiste  au  moment  de  la 
communication  dans  quatre  cas  sur  huit;  elle  est  sèche,  remplie 
de  gaze  ;  il  est  utile  de  la  maintenir  ouverte  longtemps,  mais  il 
est  à  noter  que,  parfois,  toute  sécrétion  ne  cesse  que  lorsqu'on 
permet  au  trajet  extérieur  de  se  cicatriser,  Dans  un  cas  l'ouïe 
a  été  améliorée  notablement,  dans  trois  cas  légèrement,  dans 
deux  cas  la  surdité  a  augmenté  et  dans  deux  il  n'y  a  pas  eu  de 
changement. 

5.  William  Macewen.  —  Discussion  sur  les  complications  céré- 
brales en  rapport  avec  les  otites  moyennes.  —  La  conduction 
osseuse  a  été  souvent  considérée  comme  un  symptôme  de  dia* 
gncMtic  entre  l'abcès  cérébral  et  cérébelleux.  L'auteur  a  pu  se  con- 
vaincre plus  d'une  fois  que  ce  symptôme  n'avait  à  ce  point  de  vue 
aucune  valeur,  il  cite  deux  observations  à  l'appui.  La  tubercu- 
lose de  l'oreille  moyenne  n'a  pas  été  assez  étudiée  dans  ces 
rapports  avec  les  lésions  intracràniennes  ;  le  mal  peut  s'étendre 
aux  méninges  sourdement  avant  qu'il  y  ait  perforation  du  tym- 
pan et  écoulement;  dans  deux  cas,  chez  de  jeunes  enfants, 
l'auteur  a  pu  suivre  à  l'autopsie  l'extension  de  la  tuberculose  de 
l'oreille  à  travers  la  suture  pétro- squameuse  encore  ouverte  ; 
lorsque  l'oreille  interne  est  envahie  la  tuberculose  se  propage 
le  long  de  la  gaine  des  septième  et  huitième  nerfs  crâniens. 
Dans  la  forme  commune  de  l'otite  tuberculeuse  le  processus 
spécifique  est  masqué  par  la  suppuration  ;  lorsque  les  méninges 
sont  envahies  c'est  à  une  méningite  suppurée  que  l'on  a  à  faire. 
Lorsque  la  tuberculose  générale  suit  l'otite  tuberculeuse  l'enva- 
hissement peut  se  faire  par  l'intermédiaire  du  sinus  latéral  ; 
l'auteur  a  vu  sa  paroi  entourée,  envahie,  ramollie  par  l'infiltra- 
tion tuberculeuse.  11  faut  bien  avoir  présent  à  l'esprit  ce  fait 
que  l'oreille  est  un  milieu  idéal  pour  la  culture  des  microorga- 
nismes pathogènes,  l'obscurité,  la  température  élevée  et  cons- 
tante, l'humidité,  sont  autant  de  conditions  favorables  réunies 
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dans  la  caisse  et  plus  encore  dans  l'antre  et  les  cellules  de  la 
mastoîde  ;  aussi  l'autopsie  la  plus  minutieuse  est-elle  de  rigueur 
pour  les  moindres  interventions  dans  l'oreille. 

Luc.  —  L'observation  suivante  montre  la  voie  par  laquelle 
la  suppuration  de  l'oreille  peut  se  propager  au  cervelet.  Un 
homme  de  30  ans,  atteint  d'une  otite  moyenne  chronique  avec 
écoulement  fétide,  subit  l'opération  de  Zaufal,  car  rétro  i  tes  se  du 
conduit  externe  rendait  tout  autre  traitement  et  même  le  dia- 
gnostic précis  impossible.  L'antre  mastoïdien  fut  trouvé  trans- 
formé en  une  vaste  cavité  qui  s'étendait  jusqu'à  l'insertion  du 
sterno- mastoïdien  et  jusqu'au  sinus  latéral  découvert  dans 
l'étendue  d'un  centimètre  ;  plus  d'osselets  ni  de  paroi  supé- 
rieure de  la  portion  oblique  du  conduit  ;  une  saillie  osseuse  de 
l'antre  masquait  une  large  perforation  du  tegmen  qui  avait 
été  soupçonnée  avant  l'intervention,  grâce  à  une  exploration  à 
l'aide  du  stylet.  Au  bout  de  huit  jours  l'opéré  se  sentait  prêt  à 
reprendre  son  travail  de  mécanicien,  mais  deux  jours  plus  tard 
il  revint,  pris  de  vertiges  et  de  vomissements,  et  mourut  au  bout 
de  quelques  jours  après  une  rémission  marquée,  sans  avoir  pré- 
senté de  fièvre  à  aucun  moment.  Le  jour  de  sa  mort  il  avait 
souffert  de  la  région  occipitale  droite.  Autopsie  :  large  perfora- 
tion de  l'antre  en  avant  et  en  dedans  du  sinus  latéral  ;  ce  dernier 
n'est  pas  thrombose.  L'hémisphère  droit  du  cervelet  est  occupé 
par  un  vaste  abcès  dans  ses  2/3  antérieurs.  L'examen  bactério- 
logique montra  la  présence  de  pneumococques  en  grande  quan- 
tité, quelques  colonies  de  streptococques  et  de  nombreuses 
bactéries  de  la  putréfaction;  l'autopsie  a  été  faite  quarante* huit 
heures  après  la  mort. 

Plusieurs  membres  du  congrès  confirment  les  idées  émises 
par  le  Prof.  Macewen  sur  la  fréquence  de  la  tuberculose  de 
1  oreille,  le  peu  de  valeur  de  la  conductibilité  osseuse  au  point 
de  vue  du  diagnostic  du  siège  d'un  abcès,  l'importance  des  opé- 
rations précoces  et  complètes. 

M.  N.  W. 
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Stances  du  46  mai  et  du  Î3  avril  1895  («). 


N.  A.  Mbingard.  —  Dei  inflammations  dn  ainns  frontal.  —  Le 
cathétérisme  du  sinus  à  l'aide  du  cathéter  de  Lichtwitz  est  sou- 
vent indiqué  et  ne  présente  pas  de  trop  grandes  difficultés  ; 
dans  trois  cas  du  Prof.  Veliaminoff,  les  cathétérisraes  répétés 
ont  permis  de  guérir  des  empyèmes  du  sinus  sans  opéra- 
tion. 

C.  N.  Dblitzin  présente  une  série  de  préparations  anato iniques 
se  rapportant  à  la  topographie  et  à  la  chirurgie  des  fosses  na- 
sales ;  l'orifice  du  canal  fronto -nasal  a  un  millimètre  et  un  mil- 
limètre et  demi  de  diamètre  et  admet  facilement  la  sonde, 
lorsqu'on  l'introduit  convenablement  en  suivant  le  sillon  de  Pi- 
rogoff  sur  la  face  externe  du  méat  moyen,  au  dessous  du  cornet 
moyen.  L'instrument  de  Lichtwitz  est  on  ne  peut  mieux  adapté 
à  la  conformation  anatomique  du  conduit.  C'est  en  longeant  ce 
sillon  que  le  pus  du  sinus  frontal  va  s'écouler  dans  le  sinus 
maxillaire,  de  sorte  qu'un  empyème  de  l'antre  d'Highmore  peut 
masquer  le  premier  siège  de  la  suppuration. 


m.  n.  w. 


(i)  VratsK  nOB  15  et  16. 
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La  tuberculose  de  Foraille.  d'après  89  observations  néoropsiques 
de  Besold,  par  le  docteur  J.  Hbgetsghwwur  de  Zurich  (Wies- 
baden,  1895,  édit.  J.  F.  Bergmann). 

La  tuberculose  de  l'oreille  a  été  trop  brièvement  étudiée 
dans  les  divers  traités  concernant  la  spécialité.  C'est  cette  la- 
cune qu'a  voulu  combler  M.  H.  Après  avoir  publié  dans  tous 
leurs  détails  les  observations  cliniques,  les  résultats  opératoires 
et  les  trouvailles  de  l'autopsie  de  trente-neuf  cas  de  phtisie  au- 
riculaire, il  nous  en  fait  une  description  générale,  dont  nous 
allons  esquisser  les  points  principaux  : 

Etiologie  —  Les  observations  montrent  combien  la  tubercu- 
lose aggrave  le  pronostic  de  toute  otite  moyenne  suppurée, 
qui,  sous  l'influence  de  cette  diathèse,  aboutit  à  des  destruc* 
tions  rapides  et  étendues  qu'une  marche  insidieuse,  l'absence 
de  douleur,  ne  permet  même  pas  de  soupçonner. 

Vingt-quatre  années  de  pratique  du  professeur  Bezold  nous 
donnent  une  idée  approximative  de  la  fréquence  de  cette  affec- 
tion :  0,7  à  0,9  otite  moyenne  purulente  tuberculeuse  sur  cent 
affections  de  l'oreille.  La  statistique  de  Moldenhauer  donne  en 
outre  2,4  otites  moyennes  purulentes  tuberculeuses  sur  cent  ma- 
lades atteints  de  tuberculose  générale. 

La  tuberculose  de  l'oreille  s'observe  à  tout,  âge,  mais  surtout 
de  1-10  et  de  20-40  ans,  ce  qui  correspond  aux  deux  maxima 
des  affections  tuberculeuses  générales,  infantile  et  adulte. 

Le  sexe  masculin  prédomine  dans  les  observations  de  l'au- 
teur. 

Deux  mots  d'historique  attribuent  à  Habermann  la  démons- 
tration histologique  et  la  présence  de  tubercules  miliaires  dans 
la  muqueuse  de  l'oreille  moyenne,  et  de  l'existence  du  bacille 
de  Koch  dans  les  tissus  malades.  Suit  une  description  de  la  mu- 
queuse envahie  par  l'infection  ;  l'indication  de  la  marche  de 
celle-ci  :  hypérémie,  congestion,  chute  de  l'épithélium,  infiltra- 
tion de  petites  cellules,  formation  de  tubercules  miliaires,  ca- 
séiflcation  de  ces  derniers  ;  le  processus  des  perforations  du 
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tympan,  par  dégénérescence  caséeuse  des  tubercules  ;  l'envahis- 
sement de  l'os  :  carie,  nécrose,  etc.  La  carie,  dans  la  plupart  des 
cas,  a  son  point  de  départ  sous  la  muqueuse. 

Par  quelles  voies  de  pénétration  le  bacille  tuberculeux  vient- 
il  se  fixer  sur  la  muqueuse  de  l'oreille  moyenne  ?  Trois  voies 
sont  admissibles  : 

1°  La  trompe  d'Eus  tache,  dans  laquelle  les  efforts  de  toux 
peuvent  précipiter  quelques  particules  des  matières  tubercu- 
leuses expectorées.  Or  il  est  un  fait  que  la  trompe  des  phtisi- 
ques est  ordinairement  très  perméable.  Habermann  a  démontré 
(Tailleurs  que  les  lésions  débutaient  dans  l'oreille  moyenne 
dans  les  points  le  plus  directement  accessibles  aux  produits  ve- 
nant de  ta  trompe. 

2°  Les  perforations  préexistantes  du  tympan  peuvent  livrer 
passage  à  des  bacilles. 

3°  La  voie  sanguine  est  la  plus  vraisemblable  lorsque  le  foyer 
tuberculeux  se  développe  primitivement  dans  le  tissu  osseux. 

Anatomie  pathologique.  —  L'auteur  passe  en  revue  la  partici- 
pation inégale  au  processus  tuberculeux  des  différents  seg- 
ments de  l'organe  de  l'audition  : 

Trompe  dyEustache.  —  Elle  se  comporte  différemment  suivant 
quelle  partie  du  canal  on  considère.  Des  cas  publiés  dans  son 
travail,  M.  H.  conclut  :  portion  cartilagineuse  saine  dans  66  % 
des  cas  ;  portion  osseuse,  dans  3  %•  Ces  différences  s'expliquent 
par  le  fait  que  la  trompe  cartilagineuse,  dépouillée  chez  les 
tuberculeux,  de  son  coussinet  adipeux,  offre  peu  de  résistance 
au  passage  des  particules  expectorées,  qui  sont  retenues  à 
l'isthme  et  dans  la  portion  osseuse.  Une  autre  cause  de  l'inté- 
grité fréquente  de  la  portion  pharyngienne  est  la  plus  grande 
résistance  de  son  épithélium.  Ces  faits  confirment  l'opinion  qui 
admet  que  la  propagation  de  la  maladie  ne  se  fait  pas  par 
continuité,  mais  bien  par  la  pénétration  violente  de  l'agent  vi- 
rulent du  naso -pharynx  dans  la  trompe  souvent  béante. 

Muscles  de  Voreille  moyenne,  —  Le  voisinage  anatomique  im- 
médiat du  tenseur  du  tympan  et  de  la  trompe  osseuse  explique 
la  destruction  fréquente  de  ce  muscle  Le  muscle  et  Tétrier 
doit  subir  le  même  processus,  inflammatoire  d'abord,  dégéné- 
ra tif  ensuite.  La  destruction  des  deux  muscles  a  été  notée 
quatorze  fois  par  l'auteur  qui  constate  qu'ils  sont  toujours 
atteints  simultanément,  et  que  dans  ces  cas  Ton  a  toujours 
observé  des  symptômes  de  carie.  Ces  deux  muscles  ayant  le 
rôle  de  régulateurs  de  la  tension  de  l'appareil  auditif,  il  est 
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évideuL  que  leur  destruction  aura  une  influence  sur  les  résul- 
tats de  l'examen  de  l'ouïe.  Malgré  la  pauvreté. de  la  littérature 
sur  ce  point  particulier,  Fauteur  est  persuadé  que  les  deux: 
muscles  sont  détruits  dans  la  plupart  des  cas  de  carie  de  la 
caisse  avec  séquestre  de  la  trompe. 

Caisse.  —  Destructions  variables,  plus  ou  moins  étendues  ; 
danger  de  propagation  à  des  organes  vitaux  de  première  impor- 
tance. Les  différentes  parois  de  la  caisse  ne  sont  pas  atteintes 
avec  une  égale  fréquence.  La  paroi  interne  a  été  trouvée  ma- 
lade dans  69,  2  °/0  des  cas,  et  a  présenté  des  lésions  de  tous  les 
degrés,  depuis  l'infiltration  primaire  tuberculeuse  de  la  mu- 
queuse jusqu'à  l'ulcération  et  à  la  nécrose  osseuse.  La  paroi 
interne  de  la  caisse  étant  en  même  temps  la  paroi  externe  du 
labyrinthe,  inutile  d'insister  sur  les  symptômes  de  surdité  qui 
peuvent  s'observer.  Tous  les  degrés  de  la  lésion  s'observent 
aussi  sur  la  paroi  supérieure  qui  était  affectée  quatorze  fois 
sur  trente-neuf  cas.  Quatre  fois  le  tegmen  tympani  était  per- 
foré. Nous  ne  rappellerons  pas  les  dangers  de  propagation  aux 
méninges  et  au  cerveau  ;  au  contraire,  ce  qui  a  lieu  d'étonner  le 
plus,  c'est  de  voir  si  fréquemment  une  dure  mère  intacte  sur 
un  rocher  carié.  Celle  ci,  à  la  suite  d'une  inflammation  chro- 
nique, est  souvent  épaissie,  ce  qui  constitue  plutôt  une  barrière 
contre  l'infection.  La  paroi  antérieure  ou  carotidienne  partici- 
pait à  l'affection  sept  fois  sur  trente  neuf,  trois  fois  l'artère 
était  à  nu  sous  la  paroi  osseuse  transformée  en  séquestres  mul- 
tiples. L'auteur  insiste  sur  les  cas  de  rupture  de  la  carotide, 
dans  la  production  desquels  le  choc  de  la  colonne  sanguine  ne 
serait  pas  étranger.  Sept  fois  la  paroi  inférieure  était  dénudée, 
et  une  fois,  elle  manquait  totalement,  laissant  à  découvert  le 
bulbe  de  la  jugulaire  et  la  carotide. 

Contenu  de  la  caisse.  —  La  sécrétion,  muco-purulente  au  début, 
devient  rapidement  purulente,  caséeuse  ;  il  s'agit  plutôt  là  du 
produit  de  la  nécrose  caséeuse  de  la  muqueuse.  Ces  produits 
épais  et  adhérents  ont  peu  de  tendance  à  se  faire  jour  par  le 
tympan,  mais,  parleur  stagnation  et  leur  décomposition, amènent 
une  destruction  rapide  de  la  muqueuse  suivie  de  la  carie  pré- 
coce des  parois  osseuses. 

Osselets.  —  L'affection,  qui  se  propage  ordinairement  le  long 
de  la  paroi  interne  de  la  trompe,  s'étend  ensuite  directement 
sur  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse,  sur  le  promontoire. 
C'est  alors  seulement,  donc  tardivement,  que  les  osselets  pa- 
raissent être  atteints,  par  contiguité  ou  directement.  Le  marteau 
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et  l'enclume  sont  aussi  souvent  et  aussi  profondément  frappés 
l'un  que  l'autre  ;  mais  la  gracilité  du  premier  en  rend  la  des- 
truction plus  rapide.  L'étrier  est  rarement  détruit  ;  la  platine  en 
est  ordinairement  conservée. 

Tympan.  —  Cette  membrane  présente  des  perforations  de 
toutes  dimensions.  On  ne  connaît  que  deux  cas  de  tuberculose 
auriculaire  sans  perforation.  Plus  fréquente  est  la  destruction 
complète  ou  ne  laissant  que  de  petits  lambeaux  fixés  au  manche 
du  marteau.  Les  perforations  peuvent  siéger  dans  tous  les  qua- 
drants. Cependant  les  deux  quadrants  inférieurs  en  sont  le  siège 
de  prédilection.  A  noter  comme  caractéristique  de  la  phtisie 
auriculaire  l'apparition  de  petites  perforations  multiples. 

Conduit  auditif  externe.  «—  L'apparition  de  lésion  de  l'oreille 
externe  est  en  rapport  avec  l'état  de  l'oreille  moyenne.  C'est  la 
paroi  postérieure  qui  se  trouve  le  plus  fréquemment  atteinte.  On 
y  observe  l'abcès,  l'ulcère  et  la  carie.  Les  observations  de  H.  H. 
démontre  la  fréquence  de  la  carie  de  l'os  tympanique. 

Apophyse  mastoïde.  —  La  tuberculose  mastoide  primitive  n'a 
été  mentionnée  que  très  rarement  dans  la  littérature,  si  toute- 
fois elle  peut  être  démontrée  avec  une  certitude  complète.  La 
statistique  de  l'auteur  accuse  la  simultanéité  de  l'affection  dans 
l'antre  et  dans  la  caisse.  Quant  aux  cellules  mastoïdiennes  pé- 
riphériques, elles  n'ont  pas  toujours  été  trouvées  malades. 

Labyrinthe.  —  La  paroi  externe  étant  fréquemment  le  siège 
de  carie,  l'extension  du  mal  à  l'oreille  interne  se  ferait  d'abord 
par  l'espace  périlymphatique,  puis  envahirait  plus  ou  moins 
rapidement  le  reste  de  l'organe  suivant  la  résistance  du  sujet.  Les 
deux  fenêtres  sont  le  siège  de  lésions  diverses  allant  jusqu'à 
leur  destruction  complète  ;  elles  peuvent  être,  ainsi  que  le  canal 
de  Fallope,  l'intermédiaire  de  la  propagation  du  mal  de  l'oreille 
moyenne  à  l'oreille  interne. 

Nerf  acoustique.  —  L'état  de  ce  nerf  dans  la  phtisie  auricu- 
laire a  été  étudié  d'une  façon  insuffisante. 

Nerf  facial.  —  Plus  souvent  malade  que  le  précédent.  Il  est  en 
rapport  direct  avec  la  caisse  par  des  oriilces  vasculaires  et 
quelquefois  par  de  vraies  déhiscences  physiologiques.  Sa  résis- 
tance est  considérable,  puisqu'on  l'a  trouvé  baigné  de  pus,  sans 
qu'il  ait  perdu  sa  fonction.  Tous  les  degrés  de  dégénérescence 
du  nerf  ont  été  observés,  jusqu'à  sa  disparition  complète.  De 
même  son  fonctionnement  a  été  plus  ou  moins  entravé. 

Cerveau  et  enveloppes.  —  On  connaît  les  dangers  qu'une  otite 
fait  courir  à  ces  organes,  et  comment  se  fait  la  propagation  de 
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l'infection.  Dans  sa  statistique,  Fauteur  compte  seize  cas  avec 
des  altérations  diverses  du  tegmen  tympani  et  de  la  pyramide, 
depuis  une  simple  modification  dans  la  coloration  de  l'os  jusqu'à 
la  présence  de  séquestres  ;  malgré  ces  altérations  osseuses,  la 
dure-mère,  ou  bien  restait  intacte,  ou  bien  subissait  un  épais- 
sissement  inflammatoire  protecteur  ;  elle  fut  rompue  dans  un 
cas.  Nous  avons  aussi  deux  cas  de  leptoméningite,  et  enfin  un 
cas  d'encéphalite. 

Gros  vaisseaux.  Sinus  Iransverse  et  veine  jugulaire,  —  Deux 
cas  de  phlébite  de  la  jugulaire.  Dans  un  de  ces  cas  la  thrombose 
a  préservé  le  malade  d'une  hémorrhagie  foudroyante,  circons- 
tance favorable  fréquente  de  ces  cas. 

Carotide.  —  Plus  fréquemment  blessée,  grâce  à  ses  rapports 
intimes  avec  la  trompe  osseuse  qui,  à  l'état  de  séquestre,  peut 
amener  la  perforation  du  vaisseau.  L'auteur  ne  cite  pas  de  per- 
foration vasculaire  ;  mais  il  a  vu  deux  fois  la  carotide  en  con- 
tact avec  un  séquestre  et  cinq  fois,  l'artère  battait  librement 
dans  la  caisse. 

Constatant  qu'à  la  suite  d'otorrhée  aiguë  de  courte  durée,  on 
a  vu  parfois  survenir  subitement  un  état  général  fébrile  avec 
symptômes  cérébraux  (méningite,  tuberculose  aiguë  généra- 
lisée), l'auteur  se  demande  s'il  ne  faut  pas  admettre,  à  l'inverse 
de  ce  qu'on  observe  habituellement,  la  possibilité  de  l'appari- 
tion d'une  tuberculose  générale  par  infection  sanguine  consécu- 
tive à  une  suppuration  aiguë  de  l'oreille  moyenne. 

A  noter  enfin  le  peu  de  réaction  des  parties  molles  avoisi- 
nant  l'os  malade,  ce  qui  s'explique  par  l'affaiblissement  général 
du  phtisique.  De  là  peut-être  le  fait  que  chez  les  adultes  ob- 
servés par  l'auteur,  il  n'a  jamais  vu  d'ouverture  naturelle  à 
l'extérieur,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  chez  l'enfant  où  la 
fistulisation  mastoïdienne  se  fait  avec  facilité. 

Symptômes. — Tableau  très  succinct, dans  lequel  l'auteur  se  borne 
aux   symptômes  caractéristiques  de  l'affection  qui  nous  occupe. 
Symptômes  subjectifs.  —  Début  insidieux  de  l'écoulement.  Les 
douleurs  sont  nulles  ou  à  peu  près,  même  dans  les  cas  de  des- 
truction étendue. 
Bourdonnements.  Vertiges. 

Symptômes  objectifs.  —  Votorrhèe  en  est  le  plus  constant. 
L'écoulement  est  caractérisé  par  sa  fluidité,  sa  purulence  et  sa 
quantité  considérable.  Bien  qu'il  contienne  souvent  des  bacilles 
de  Koch,  le  résultat  négatif  de  cette  recherche  ne  nous  autorise 
pas  à  éliminer  la  tuberculose. 
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Examen  du  tympan.  —  Schwartze  le  premier  a  décrit  la  for- 
mation de  tubercules  miliaires  dans  la  membrane  du  tympan. 
De  l'infiltration  de  ces  tubercules  et  de  leur  dégénérescence 
caséeuse  consécutive  résultent  les  perforations.  Cette  origine  des 
perforations  ty  m  paniques  explique  leur  petitesse  remarquable 
au  début,  leur  multiplicité  et  leur  siège  des  plus  variable.  Les 
bords  de  la  membrane  sont  fréquemment  atteints  de  perfora- 
tion. Les  bords  de  la  perforation  se  caractérisent  par  l'absence 
de  réaction  inflammatoire,  sont  parfois  couverts  de  granula- 
tions pâles  et  torpides.  L'ouverture  s'agrandit  rapidement  et 
laisse  voir  la  muqueuse  de  la  caisse  pâle  et  tapissée  d'un  dépôt 
blanc-grisâtre  adhérent. 

L'absence  ou  le  développement  lent  de  granulations  ainsi  que 
l'agrandissement  rapide  de  la  perforation  trahissent  une  faible 
puissance  de  réaction  de  l'organisme. 

Examen  de  Vaudition.  —  Dans  la  phtisie  auriculaire,  la  fa- 
culté auditive  diminue  rapidement.  Le  cas  le  plus  favorable 
de  M.  H.  pour  la  voix  basse  était  de  80  centimètres,  et  baissa  en 
peu  de  jours  jusqu'à  8  centimètres.  Mais  l'auteur  ajoute  un  moyen 
qui  nous  donne  la  possibilité  de  diagnostiquer  le  siège  anato- 
mique  de  la  lésion  :  on  sait  que  les  sons  les  plus  bas  cessent 
d'être  perçus  lorsqu'il  existe  une  augmentation  de  tension  dans 
la  chaîne  de  transmission  des  ondes  sonores.  Or  Bezold  a  fait 
l'observation  intéressante  que  dans  les  suppurations  tubercu- 
leuses de  l'oreille  moyenne,  la  limite  inférieure  des  sons  bas 
est  beaucoup  plus  abaissée  que  dans  les  affections  analogues 
non  phtisiques.  On  peut  donc  conclure  que  lorsque  les  muscles 
de  l'oreille  moyenne  ne  fonctionnent  plus,  la  tension  de  l'organe 
transmetteur  du  son  est  diminuée,  et  par  conséquent  cet  organe 
plus  mobile  peut  être  mis  en  vibration  par  des  sons  inférieurs  à 
la  limite  ordinaire. 

L'auteur  renvoie  ensuite  aux  méthodes  usuelles  pour  le  dia- 
gnostic des  affections  labyrinthiques,  insistant  sur  la  diminu- 
tion de  la  faculté  auditive  pour  les  sons  élevés,  concurremment 
à  une  audition  normale  de  la  voie  basse  et  de  l'acoumètre,  et 
sur  l'absence  de  perception  de  différents  tons  de  la  gamme. 

Les  hémorrhagies  de  la  carotide  et  les  paralysies  faciales  sont 
relativement  fréquentes  dans  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Pronostic.  —  11  est  basé  sur  l'état  général.  De  même  qu'avec 
une  constitution  vigoureuse  on  peut  résister  à  un  catarrhe  des 
sommets  et  guérir,  de  même,  la  tuberculose  auriculaire  au 
début,  avec  otorrhée  douloureuse  peut-être  enrayée. 
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Inutile  de  parler  des  cas  qui  arrivent  à  notre  connaissance 
avec  des  lésions  trop  étendues. 

Quant  au  mode  de  guérison,  l'auteur  admet  une  poussée  vi- 
goureuse de  granulations  qui  se  transforment  ensuite  en  tissu 
cicatriciel.  Il  a  constaté  la  transformation  des  granulations  en 
tissu  conjonctif  et  fibreux.  Un  autre  mode  de  guérison  a  été 
constaté  dans  un  cas  de  M.  H.  L'observation  dit  :  «  De  la  lèvre 
interne  du  sulcus  tymp.  s'étend  une  membrane  concave  en 
dehors,  recouverte  d'épiderme  grisâtre  et  tapissant  toute  la 
paroi  interne  de  la  caisse,  etc.  » 

Ici  donc,  Tépiderme  du  conduit  auditif  externe  est  venu  re- 
vêtir toute  l'oreille  moyenne.  Ajoutons  toutefois  que  l'épider- 
misation  est  exceptionnelle  chez  les  phtisiques,  surtout  à  un 
degré  avancé. 

L'auteur  termine  ce  chapitre  en  citant  un  cas  de  guérison. 

Traitement  opératoire.  —  M.  H.  signale  sept  cas  opérés  sur 
trente- neuf  cas  de  phtisie  auriculaire  observés.  C'est  toujours 
l'opération  de  Schwartze  qui  a  eu  la  préférence.  —  Sur  les  sept 
opérés  se  trouvent  six  enfants,  car  l'indication  d'opérer  est  plus 
fréquente  chez  eux  que  chez  l'adulte.  Nous  avons  vu  en  effet 
que  dans  le  jeune  âge  le  pus  cherche  une  issue  par  la  fissure 
mastoïdienne  squameuse,  et  vient  pointer  dans  le  périoste  de 
la  mastoïde. 

L'indication  de  l'ouverture  de  l'antre  repose  uniquement  dans 
la  nécessité  de  faciliter  l'élimination  du  pus  et  des  séquestres. 

Un  coup  d'œil  jeté  sur  les  cas  opérés  montre  que  l'interven- 
tion a  une  influence  favorable  surtout  chez  les  individus  jeunes 
qui  peuvent  encore  fournir  des  granulations  abondantes,  qui  à 
leur  tour  arrivent  quelquefois  à  produire  du  tissu  cicatriciel. 

La  limitation  de  particules  osseuses  nécrosées  est  aussi  un 
processus  'et  guérison.  Ainsi  l'élimination  des  séquestres  cons- 
titue pour  le  spécialiste  un  champ  opératoire  qui  peut  rendre 
de  grands  services,  tandis  qu'on  ne  peut  espérer  beaucoup  d'une 
intervention  dans  les  cas  de  processus  destructifs  avancés,  avec 
absence  de  réaction  des  tissus  mous,  et  mise  à  nu  de  la  caro- 
tide et  du  bulbe  de  la  jugulaire. 

L.  BGGER. 
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I.  —  OREILLE 

Relations  de  l'hypertrophie  des  amygdales  palatines  avec  les 
affections  auriculaires,  par  Ferreri  et  Garbini  (Arch.  ital.  di 
otologia,  etc.,  1895,  n°  3). 

Les  affections  chroniques  de  l'oreille  moyenne  sont  très  sou- 
vent accompagnées  de  l'hypertrophie  des  amygdales  palatines. 
Cette  coïncidence  ne  semble  pas  le  fait  du  hasard  :  les  grosses 
amygdales  sont  des  foyers  latents  d'infection,  car  elles  renfer- 
ment dans  leurs  cryptes  une  multitude  de  cocci  pyogènes,  et 
c'est  précisément  à  ceux-ci  que  sont  dues  en  grande  partie  les 
otites  moyennes  purulentes  aiguës  consécutives  aux  petites  opé- 
rations intra-buccales.  Aussi  les  amygdales  hypertrophiées  si 
sujettes  à  subir  des  poussées  inflammatoires  à  répétition,  doi- 
vent-elles être  enlevées  chez  les  individus  qui  ont  une  prédispo- 
sition héréditaire  aux  affections  de  la  caisse  et  à  plus  forte  raison 
chez  ceux  qui  présentent  déjà  des  lésions  hyperhémiques  ou 
suppuratives  de  l'oreille  moyenne  ;  dans  le  premier  cas  on 
empêche  ou  on  retarde  l'apparition  des  troubles  auriculaires, 
dans  le  second  on  favorise  la  guérisou  des  lésions  préexistantes. 
Il  faut  procéder  à  l'amygdalotomie  et  éliminer  de  parti  pris 
l'ignipuncture,  car,  par  ce  dernier  procédé,  on  ouvre  de  nouvelles 
portes  d'entrée  aux  microbes  pyogènes  accumulés  dans  les  lacu- 
nes et  on  s'expose  à  provoquer  l'aggravation  ou  le  retour  d'une 
otite  antérieure.  x.  boulay. 

Cours  complémentaire  d'oto-rhino-laryngologie  de  l'Université 
de  Pise.  —  Leçon  de  clôture  pour  l'année  1894-95,  par  le 
Dr  V.  Grazzi.  —  (Archivio  internazionale  délie  spécialité  medico 
chirurgicale.  Fasc.  VIII.  Août  1895). 

Le  Prof.  Grazzi  résume,  dans  cette  leçon,  son  enseignement  de 
Tannée  1894-95.  11  rappelle  les  cas  cliniques  les  plus  intéres- 
sants :  d'abord,  celui  d'un  jeune  homme,  qui,  voulant  se  suicider, 
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se  tira  trois  coups  de  revolver  dans  l'oreille  droite,  un  projectile 
put  être  extrait,  les  deux  autres  restent  et  donnent  lieu  à  une 
otite  moyenne  purulente  chronique. 

Il  signale  ensuite  les  divers  cas  qui  se  sont  présentés.  Tels 
sont  les  suivants  :  kyste  de  la  région  sous  glottique  droite  — 
laryngite  catarrhale  chronique  —  troubles  nerveux  du  larynx  — 
laryngite  tuberculeuse  —  rhi no-pharyngite  —  perforation  de  la 
cloison  —  otite  moyenne  catarrhale  chronique  —  otite  moyenne 
purulente  chronique  —  mastoïdite. 

A  propos  de  chaque  espèce,  le  Prof.  Grazzi  résume  les  traite- 
ments employés  et  les  résultats.  11  considère  la  laryngite  tuber- 
culeuse comme  pouvant  guérir  radicalement  dans  certains  cas. 
En  tout  cas,  il  faut  la  soigner  de  bonne  heure  si  Ton  veut  sou- 
lager le  malade  et  empêcher  les  complications  graves  qui  se 
rencontrent  dans  le  cours  de  la  tuberculose  laryngée. 

H.  DU  P. 

Epithéliome  et  endothéliome  de  l'oreille  externe,  par  le  Dr  Kuhn 
(Annales  de  la  société  allemande  d'otologie.  Séance  des  1-2  juin 
1895). 

obs.  i.  —  Homme  de  61  ans  ;  le  mal  débute  par  un  petit  noyau 
parti  du  conduit  auditif  cartilagineux  ;  huit  mois  plus  tard, 
lorsque  le  malade  arrive  à  l'hôpital,  il  porte  une  tumeur  du  vo- 
lume d'un  poing  qui  remplit  le  conduit  auditif  et  englobe  tout 
le  pavillon.  11  n'y  a  pas  d'adénopathie.  La  tumeur  est  enlevée 
avec  tout  le  conduit  auditif  externe  et  une  partie  de  la  parotide. 
Après  l'opération  il  y  a  paralysie  faciale  complète  du  côté  opéré  ; 
la  plaie  opératoire  guérit  bien  d'abord,  mais  avant  la  cicatrisa- 
tion complète  la  récidive  survient,  la  tumeur  récidivée  est  le 
siège  d'hémorrhagies  répétées  ;  la  mort  arrive  dix  mois  après 
l'opération.  Il  s'agissait  d'un  cancer  ordinaire  à  épithélium  pavi- 
menteux. 

obs.  u.  —  Homme  de  58  ans,  porteur  depuis  10  ans  d'une 
tumeur  au  front,  d'apparence  spongieuse,  aplatie,  elle  a  beau- 
coup augmenté  depuis,  jusqu'à  atteindre  3  centimètres  de  haut 
sur  6  de  large,  1  centimètre  au-dessus  du  niveau  de  la  peau. 
Depuis  2  ans  il  existait  un  eczéma  humide  du  pavillon  de 
l'oreille  droite  ;  une  tumeur  est  venue  se  former  sur  le  pavillon 
et  au-dessous  ;  cette  tumeur  a  plusieurs  centimètres  de  dia- 
mètre et  se  présente  recouverte  de  sanie  fétide  ;  elle  s'étend  sur 
l'apophyse  mastoïde.  Le  diagnostic  hésitant  entre  une  affection 
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maligne  et  le  lupus  (à  cause  de  quelques  nodules  disséminés 
autour  de  l'oreille)  est  établi  par  l'examen  histologique  en  faveur 
de  la  première  de  ces  affections  ;  les  tumeurs  sont  excisées,  les 
plaies  se  cicatrisent  par  bourgeonnement  après  quelques  greffes. 
Examen  histologique,  endothéliome,  d'origine  lymphatique  selon 
toute  apparence.  m.  n.  w. 

Séquestre  osseux  du  conduit  auditif  externe,  par  Y.  Arslan  (Arch. 
ilal.  di  otol.  etc.,  1895,  n*  3). 

Un  enfant  de  5  ans,  atteint  d'otite  moyenne  suppurée  gauche, 
depuis  de  longs  mois,  présentait  dans  le  conduit  un  séquestre 
volumineux  qui  fut  extrait  sous  le  chloroforme.  Au  niveau  du 
séquestre,  il  existait  sur  la  paroi  supérieure  du  conduit  un  orifice 
par  lequel  un  stylet  recourbé  pénétrait  dans  une  cavité  à  paroi 
rugueuse,  jusqu'à  un  centimètre  de  profondeur  ;  le  trajet  fîstu- 
leux  se  dirigeait  obliquement  en  haut  et  en  arrière.  Large  per- 
foration de  la  membrane  de  Schrapnel  et  carie  des  osselets. 

Si  Ton  veut  se  rendre  compte  du  mode  probable  de  formation 
de  ce  séquestre,  il  convient  de  se  rappeler  la  structure  et  la  to- 
pographie de  la  paroi  supérieure  du  conduit.  On  sait  qu'elle  est 
constituée  par  deux  termes  de  tissu  compact  séparées  par  une 
couche  intermédiaire  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  alvéolaire 
dans  lequel  il  existe  de  véritables  cellules  pneumatiques  en  re- 
lation avec  la  cavité  tympanique.  Il  est  donc  vraisemblable  que, 
dans  le  cas  présent,  la  carie  de  l'attique  s'était  étendue  par  les 
espaces  pneumatiques  à  la  paroi  supérieure  du  conduit,  puis, 
qu'un  séquestre  s'était  détaché  de  cette  paroi  et  était  tombé  dans 
le  conduit.  m.  boulay. 

Mobilisation  profonde  et  extraction  de  rétrier  comme  moyen  de 
traitement  des  surdités  dues  à  des  lésions  looalisées  dans 
l'oreille  moyenne,  par  Garnault  (Société  de  biologie }  1895, 
p.  861). 

L'opération  que  propose  le  Dr  Garnault,  et  qui  donnerait,  sui- 
vant lui,  des  résultats  vraiment  extraordinaires,  puisqu'elle 
aurait  permis  à  des  sourds  abandonnés  d'entendre  la  voix  parlée 
de  deux  à  quinze  mètres  de  distance,  ne  semble  pouvoir  être 
appréciée  que  lorsque  la  durée  des  guéri  sons  aura  atteint  une 
limite  de  temps  raisonnable  ;  ce  sont  des  mois  d'observation  qui 
sont  nécessaires,  et  peut-être  davantage,  pour  apprécier  l'uti- 
lité d'une  thérapeutique  semblable. 
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G.  nous  dit  que  ces  opérations  ue  peuvent  réussir  qu'à  condi- 
tion que  le  conduit  auditif  ne  soit  pas  trop  atrésié  et  que  l'appa- 
reil percepteur  présente  un  degré  d'intégrité  suffisante  et  que 
le  nerf  acoustique  ne  soit  pas  trop  altéré.  Tout  ceci  constaté, 
l'auteur  opère  le  plus  près  possible  de  la  caisse  à  cause  de  la 
largeur  insuffisante  de  la  plupart  des  conduits  auditifs  membra- 
neux, il  ouvre  la  caisse,  et,  de  cette  façon,  il  peut  se  ménager  une 
voie  par  laquelle  il  abordera  facilement  rétrier  qu'il  ne  mobilise 
pas,  c'est,  le  plus  souvent  trop  difficile,  mais  qu'il  enlève,  opéra- 
tion, dit-il,  sa  us  aucun  danger,  l'ayant  pratiquée  non  seulement 
chez  l'homme,  mais  surtout  auparavant  chez  les  animaux. 

On  peut  estimer,  dit-il,  à  la  moitié  des  surdités  et  surdi- 
mutités, les  cas  susceptibles  d'être  guéris  ou  améliorés  par  cette 
extraction  de  l'étrier  ou  sa  mobilisation  profonde,  quand  elle 
est  possible. 

C'est  aux  auristes  des  différents  pays  à  juger  cette  méthode 
et  à  voir  si  elle  ne  donnera  pas  les  déceptions  qu'ont  fournies 
les  tentatives  d'extraction  des  osselets  et  de  mobilisation  de 
l'étrier,  si  vantées  jusqu'ici  et  dont  nous  n'avons  plus  entendu 
parler  ou  à  peine  depuis  qu'elles  ont  été  recommandées  aux 
divers  Congrès  d'otologie.  a.  g. 

AbcÔ8  cérébelleux  consécutif  à  une  otite  moyenne  chronique,  par 
le  Dr  G.  Bacon,  de  New-York  {Am.  journ.  of  med.  se,  Août 
1895). 

Homme  de  31  ans  ayant  une  suppuration  de  l'oreille  depuis 
5  ans,  entré  avec  des  granulations  abondantes  au  niveau  de  l'at- 
tique,  auquel  on  fait  d'abord  une  antrectomie.  Peu  de  jours  après 
il  survient  des  vomissements,  puis  des  vertiges,  de  la  démarche 
ataxique,  du  pouls  lent  et  une  paralysie  faciale  périphérique.  En 
même  temps  l'écoulement  s'est  tari  ;  il  n'y  a  pas  de  fièvre,  pas 
de  bourdonnements. 

Le  diagnostic  d'abcès  du  cervelet  ayant  été  posé,  on  fit  la  tré- 
panation et  un  trocart  fut  enfoncé  dans  l'hémisphère  cérébelleux 
droit,  mais  sans  résultat.  Il  s'agissait  cependant  bien  d'un  abcès 
cérébelleux  comme  l'autopsie  le  démontra  trois  semaines  plus 
tard.  L'auteur  pense  que  le  pus  n'a  pu  s'échapper  par  la  canule 
parce  qu'il  était  très  épais. 

Une  belle  planche  chromolithographique  représentant  l'abcès 
cérébelleux  est  jointe  au  mémoire  qui  renferme  en  outre  une 
statistique  assez  complète  des  cas  publiés. 

M.    LS. 
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Deux  cas  d'affection  cérébrale  d'origine  otique,  par  le  Dr  E.  Moss 
{Arch.  ofotol.,  n°i,  4895). 

I.  Mastoïdite  snppurée  compliquée  de  thrombose  du  sinus  à  la 
suite  de  rougeole  six  semaines  auparavant.  La  malade  fut  opérée, 
le  sinus  sigmoïde  ouvert  et  rempli  d'iodoforme  et  de  gaze,  la 
jugulaire  interne  sectionnée  entre  deux  ligatures.  Guérison. 

IL  Le  second  cas  est  intitulé  :  sclérose  mastoïdienne,  abcès  ce- 
rébral  ;  opération  ;  mort.  Il  est  à  noter  que  le  trocart  ne  ramena 
pas  de  pus  et  que  le  pansement  fut  seulement  souillé  de  pus  les 
jours  suivants.  m.  ls. 

Deux  cas  de  lésions  inira-crftniemies  d'origine  otique  avec  au- 
topsie, par  le  Dr  H.  Knapp  (Arch.  ofotol.,  n<>  2,  1895). 

I.  Le  premier  cas  est  un  abcès  typique  siégeant  dans  le  lobe 
temporo-sphénoïdal.  Uu  jeune  médecin  ayant  depuis  l'enfance 
une  double  otorrhée,  est  pris  de  céphalalgie  intense,  vertiges, 
stupeur,  sans  vomissements  ni  douleurs.  Six  jours  après,  il 
succombe  au  moment  où  on  allait  pratiquer  la  trépanation.  A 
l'autopsie,  huit  heures  après  la  mort,  on  trouve  un  énorme  abcès 
occupant  presque  tout  le  lobe  temporo-sphénoïdal.  Une  bonne 
planche  chromo-lithographique  hors  texte. 

IL  Le  deuxième  cas  est  beaucoup  plus  complexe.  Il  s'agissait 
d'une  mastoïdite  secondaire  à  une  otite  purulente  aiguë  qui  fut 
tout  d'abord  trépanée  à  deux  reprises  différentes.  Gomme  la 
douleur  persiste  au  dessus  de  l'oreille,  on  fait  la  craniotomie 
et  des  ponctions  dans  le  cerveau  sans  résultat.  Le  surlendemain 
on  élargit  la  plaie,  on  cherche  partout  le  pus  sans  le  trouver  ;  le 
malade  succombe  quelques  jours  après.  A  noter  que  pendant  la 
vie  il  crachait  constamment  et  se  plaignait  de  douleur  et  de 
gonflement  qui  l'empêchaient  d'avaler. 

A  l'autopsie,  5  heures  après  la  mort,  pas  de  pus  collecté,  mais 
méningite  purulente  de  la  partie  antérieure  du  cerveau  (égale- 
ment une  bonne  planche  en  couleur  hors  texte).  Ge  qu'il  y  a  de 
plus  intéressant,  c'est  qu'on  trouve  dans  la  partie  supérieure  de 
la  cavité  tympanique  une  collection  purulente  qui  s'est  formée 
autour  du  canal  osseux  du  tenseur  du  tympan,  a  fusé  dans  les 
tissus  entourant  la  trompe  d'Eustache  et  forme  une  saillie  dans 
la  partie  supérieure  de  la  cavité  pharyngienne.  11  s'agit,  en 
somme,  d'un  abcès  rétropharyngien  otique. 

Knapp  insiste  sur  la  rareté  de  pareils  faits  et  cite  quelques 
auteurs,  notamment  Macewen,  qui  les  ont  explicitement  signalés. 
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Toutefois,  ou  n'avait  pas  encore  vu  d'abcès  de  ce  genre  devenir 
le  point  de  départ  de  leptoméningite  :  or,  il  croit  que,  dans  ce 
cas,  le  pus  collecté  à  la  base  du  crâne  a  pénétré  dans  son  inté- 
rieur par  les  nombreuses  fissures  qui  existent  à  ce  niveau. 

M.   LS. 

Epilepsie  ab  aure  lésa,  par  P.  Verdos  (Revis/a  de  lar.  ot.  y  rin. 
Tome  XI,  n°  1,  page  1,  juillet  1895). 

Courte  leçon  clinique  sur  ce  sujet.  Bien  que  l'épilepsie  à  point 
de  départ  auriculaire  puisse  affecter  toutes  les  modalités  du  mal 
comitial  et  ne  présenter  dans  son  allure  aucun  symptôme  spécial, 
si  ce  n'est  peut-être  l'irrégularité  des  attaques,  cependant  il  est 
un  symptôme  qui  permet  au  clinicien  d'orienter  ses  recherches 
dans  un  sens  déterminé.  C'est  l'existence  d'une  aura  qui  com- 
mence par  l'appareil  auditif,  signe  auquel  V.,  qui  attira  l'atten- 
tion sur  ce  point  dans  un  travail  qui  date  de  1891,  attache  une 
grande  importance.  En  effet,  tout  épileptique  dont  l'aura  débute 
par  l'oreille  doit  être  soumis  à  l'examen  d'unauriste,  dont  il  ti- 
rera souvent  un  grand  bénéfice.  Parfois,  cependant,  il  existe 
des  cas  manifestes  d'épilepsie  auriculaire  où  l'aura  ne  part  pas 
de  la  région  auditive;  elle  commence  par  une  des  extrémités, 
mais  alors  elle  va  aboutir  à  une  oreille,  fait  sur  lequel  le  malade 
attire  l'attention  du  médecin  et  qui  a  même  valeur  diagnos- 
tique que  le  signe  précédent.  m.  lbrmoyez. 

Gymnastique  acoustique  dans  le  traitement  de  la  surdi-mutité, 
par  le  Dr  A  Goldstein,  de  Saint- Louis  (Arch.  of  otology,  n«  i, 
1895). 

Plaidoyer  en  faveur  de  la  méthode  préconisée  par  Urban- 
tschitsch  qu'il  a  pu  suivre  à  Vienne  et  dont  il  dit  avoir  vu  obte- 
nir de  très  bons  résultats.  m.  ls. 

II.  —  BOUCHE  ET  PHARYNX 

Amygdalite  septique  comme  affection  spécifique  aigué,  par  Stuart 
Tidey  (Lancet,  14  décembre  1895). 

L'auteur  attire  l'attention  sur  l'amygdalite  lacunaire  qui 
éclate  fréquemment  dans  les  séjours  cliro&tériques  et  qu'il  attri- 
bue à  la  défectuosité  du  drainage  et  de  la  ventilation  et  au  trop 
plein  des  hôtels  pendant  la  saison.  11  croit  que  cette  affection 
provient  d'un  poison  spécifique  non  encore  reconnu  bactériolo- 
giquement.  saint-clair  thomson. 
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Contribution  à  l'étude  des  cas  intéressants,  par  Boboui  (Bollet. 
délie  malat.  delVorecch.,  etc.  1895,  n°  4). 

1°  Nécrose  de  l'apophyse  palatine  du  maxillaire  supérieur  gauche, 
chez  un  homme  de  50  ans,  syphilitique  depuis  12  ans  et  présen- 
tant, depuis  quelques  années,  de  l'obstruction  et  un  écoulement 
fétide  de  la  narine  gauche.  11  existait  une  vaste  perforation  de 
la  portion  cartilagineuse  de  la  cloison  ;  la  fosse  nasale  gauche 
était  obstruée  par  une  masse  noire,  mobile,  irrégulière,  recou- 
verte de  granulations,  résistante  au  toucher.  Dans  la  bouche  on 
constatait  une  saillie  de  la  partie  gauche  de  la  voûte  palatine. 
Il  s'agissait  d'un  séquestre  volumineux,  formé  aux  dépens  de  la 
moitié  gauche  de  la  voûte  palatine  :  on  dut  le  briser  en  deux 
parties  pour  l'extraire. 

2°  Tuberculose  miliaire  du  palais,  des  piliers  et  du  pharynx, 
rapidement  destructive.  Ces  lésions  se  développèrent  au  cours 
d'une  phtisie  à  marche  rapide  chez  un  jeune  homme  de  17  ans. 
Elles  apparurent  brusquement,  sans  douleur,  sous  forme  de 
nodules  miliaires,  rouges  ou  grisâtres,  dissiminés  dans  l'isthme 
du  gosier  ;  dès  le  lendemain  de  leur  apparition  les  granulations 
s'ulcéraient  ;  48  heures  après  l'extrémité  de  la  luette  avait  dis- 
paru et  le  pilier  antérieur  gauche  présentait  une  perforation 
ovalaîre,  à  bords  nets  :  les  douleurs  ne  survinrent  qu'à  ce  mo- 
ment. Les  lésions  s'accusèrent  rapidement  et  hâtèrent  la  termi- 
naison fatale. 

3°  Diverticule  de  V œsophage  chez  un  phtisique.  Tuberculeux  de 
66  ans,  présentant  depuis  un  an  d'abord  de  la  difficulté  puis  une 
impossibilité  absolue  à  déglutir  les  aliments  solides  :  ceux-ci 
s'arrêtaient  à  moitié  route  et  étaient  rejetés  avec  des  efforts  de 
toux  spasmodique  ;  les  liquides  passaient  assez  bien.  On  fit  le 
diagnostic  de  rétrécissement  probablement  cancéreux  de  l'œso- 
phage. La  sonde  était  en  effet  arrêtée  à  la  hauteur  de  l'insertion 
sternale  de  la  troisième  côte  ;  mais  on  sentait  qu'elle  se  repliait 
en  ce  point,  comme  s'il  y  eût  eu  une  poche  ;  de  plus,  elle  rame- 
nait souvent  dans  son  œil  des  débris  alimentaires  et  jamais  de 
sang  ;  enfin,  un  jour,  on  put  faire  passer  une  sonde  d'un  centi- 
mètre de  diamètre  jusque  dans  l1  estomac  ;  peu  à  peu  B.  acquit 
l'habitude  de  l'y  faire  pénétrer  à  volonté.  Il  existait  évidemment 
un  diverticule  de  l'œsophage.  Le  traitement  consista  à  supprimer 
les  aliments  solides  et  à  nourrir  le  malade  exclusivement  avee 
des  liquides  ;  mais  comme  une  partie  de  ceux-ci  séjournaient 
dans  la  poche  et  provoquaient  des  régurgitations,  le  malade  prit 
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l'habitude  de  la  vider  lui  môme  après  chaque  repas  de  la  façon 
suivante  :  il  prenait  dans  sa  bouche  une  grande  gorgée  d'eau 
tiède  aromatisée  et  l'avalait  rapidement  en  même  temps  qu'il 
penchait  le  corps  en  avant  de  façon  à  la  rendre  aussitôt.  Il  re- 
commençait cet  exercice  un  certain  nombre  de  foi 9.  Il  mourut 
deux  ans  plus  tard  de  pleurésie. 

B.  pense  que  très  souvent  les  phénomènes  de  dysphagie  et  de 
régurgitation  observés  chez  les  phtisiques  et  attribués  à  des 
spasmes  œsophagiens,  à  des  ulcérations  tuberculeuses,  ou  À  des 
lésions  gastriques,  sont  dûs  à  la  présence  d'un  diverticule  de 
l'œsophage  qui  se  formerait  par  le  mécanisme  suivant  :  inflam- 
mation d'un  ganglion  lymphatique  péri  œsophagiens  adhérence 
de  ce  dernier  à  l'œsophage,  rétraction  cicatricielle  consécutive. 

M.  ROULAT. 

Végétations  adénoïdes  du  pharynx,  par  Sir  William  Dalby  (Lan- 
cet,  30  novembre  1895). 

Il  est  hors  de  doute  qu'à  la  suite  d'erreurs  dans  l'ablation  des 
tumeurs  adénoïdes,  de  nombreux  accidents  (si  Ton  peut  employer 
ce  terme)  se  sont  produits,  la  mort  est  survenue  par  asphyxie 
après  la  pénétration  du  sang  dans  la  trachée. 

Durant  ces  neuf  dernières  années,  l'auteur  s'est  servi  comme 
anesthésique  de  l'éther,  l'administrant  au  malade  étendu  dans 
la  position  horizontale  sur  une  étroite  couche.  Lorsqu'il  est 
anesthésié  on  installe  le  malade  sur  son  séant  avec  une  jambe 
de  chaque  côté  du  lit,  et  on  l'opère  en  inclinant  en  avant  le 
tronc  etla  tête.  De  cette  manière,  D.  est  absolument  certain  que 
le  sang  n'a  pas  été  avalé.  L'ongle  d'acier  (voir  description  et 
figure  dans  le  n°  du  2  octobre  4886  de  la  Lancet)  doit  toujours 
être  employé  chez  les  enfants,  au-dessus  de  huit  à  neuf  ans. 
Chez  beaucoup  d'enfants,  surtout  ceux  âgés  de  moins  de  cinq  à 
six  ans,  les  végétations  sont  si  molles  qu'on  les  écrase  rapide- 
ment au  moyen  de  l'index,  en  se  servant  pour  cela  de  l'ongle  na- 
turel. Lorsque  la  tumeur  est  de  consistance  plus  dure,  D.  com- 
mence avec  le  couteau  annulaire  et  finit  par  l'ongle  d'acier.  Un- 
autre  fait  qui  doit  attirer  l'attention  est  l'hypertrophie  considéra- 
ble de  l'amygdale  pharyngée,  qui,  parfois,  envahit  toutle  pharynx, 
sans  être  accompagnée  de  végétations  adénoïdes  et  donnant  au 
toucher  une  sensation  presque  semblable  à  celle  du  pharynx 
rempli  de  tumeurs  adénoïdes.  Il  faut  alors  avoir  recours  à  Tabla* 
tion  et  non  au  grattage  ou  à  l'arrachement.  Si,  dans  les  premiers 
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mois  de  la  vie,  le  pharynx  est  absolument  nettoyé,  il  se  produit 
quelquefois  un  renouveau  d'activité,  avec  ou  sans  causes  d'exci- 
tation, telles  que  la  rougeole,  la  scarlatine,  etc.  Dans  ces  cas 
une  seconde  opération  devient  nécessaire  et  il  est  à  désirer  que 
cette  nécessité  occasionnelle  soit  connue  aûn  de  dissiper  toute 
idée  d'opération  imparfaite.  L'auteur  s'élève  contre  la  tendance 
qu'ont  ceux  qui  n'en  possèdent  pas  une  connaissance  réelle  à 
considérer  les  végétations  adénoïdes  comme  l'héritage  universel 
de  la  race  humaine. 

SAINT-CLAIR  THOMSON. 


Végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal,  par  A.  Broc  a.  Congrès 
français  de  chirurgib.  Séance  du  26  octobre  1895. 

Sauf  chez  les  enfants  au-dessous  d'uti  an,  qu'il  opère  à  la 
pince,  B.  se  sert  toujours  du  couteau  de  Gottstein,  selon  la  tech- 
nique classique.  Lorsqu'il  existe  une  hypertrophie  amygdalienne 
concomitante  il  en  fait  l'ablation  au  bistouri.  On  peut  presque 
toujours  tout  faire  en  une  séance,  à  condition  de  commencer  par 
l'amygdalotomie,  de  façon  à  n'être  pas  gêné  par  le  sang  dans  la 
prise  des  tonsilles.  L'anesthésie  est  souvent,  sinon  indispensable, 
au  moins  utile  :  le  bromure  d'éthyle,  administré  à  doses  massives, 
donne  d'excellents  résultats. 

L'indication  opératoire  est  formelle  quand  il  y  a  des  signes 
d'obstruction  nasale,  de  coryza  chronique,  d'inflammation  auri- 
culaire. Quoi  qu'on  en  ait  prétendu  récemment  encore,  ni  les 
attouchements  médicamenteux  ni  les  bains  de  mer  ne  sont  effi- 
caces. 

Les  points  actuellement  en  litige  sont  les  suivants  :  Les  végé- 
tations adénoïdes  sont-elles  toutes  de  même  nature  ?  Y  en  a-t-il 
de  tuberculeuses  ?  Peuvent-elles  récidiver  ? 

Lermoyez  a  pensé,  tout  récemment,  qu'il  fallait  différencier 
les  végétations  adénoïdes  simples,  tuberculeuses  et  syphilitiques. 
Je  réserve  le  nom  de  végétations  adénoïdes  à  l'hypertrophie  lym- 
photde  simple,  et  j'ajoute  qu'il  peut  exister  dans  le  cavum  cer- 
taines productions  végétantes,  tuberculeuses,  syphilitiques  et 
peut-être  épithéliomateuses,  dont  le  diagnostic  différentiel  est 
souvent  obscur.  Tout  comme  on  s'entend  sur  ce  qu'est  l'hyper- 
trophie amygdalienne. 

Parmi  ces  productions  végétantes,  quelle  est  la  fréquence  des 
lésions  tuberculeuses  ?  La  chose  est  discutée.  D'après  Lermoyez, 
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qui  a  eu  le  mérite  d'attirer  l'attention  sur  ces  faits,  cette  tuber- 
culose végétante  est  possible,  mais  rare.  Il  en  donne  une  obser- 
vation probante,  où  les  végétations  ont  récidivé  et  ont  été  exa- 
minées histologiquement  et  bactériologiqaement.  Mais  en  tout 
cas,  pour  Lermoyez,  c'est  rare,  et  à  cet  égard  l'expérience  de  B, 
concorde  avec  la  sienne.  Une  seule  fois,  il  a  vu  évoluer  une  an- 
gine tuberculeuse  après  l'ablation  de  végétations. 

A  la  suite  de  ce  cas,  B.  a  fait  examiner  par  Pilliet  les  pièces 
de  cent  malades  atteints  de  végétations  adénoïdes  :  pas  une  fois 
le  microscope  n'a  révélé  la  tuberculose. 

Cette  rareté  va  mal  avec  la  fréquence  de  résultats  positifs  que 
l'inoculation  au  cobaye  a  fournis  à  Dieulafoy.  Mais  des  bacilles 
semés  à  la  surface  d'une  muqueuse  saine  peuvent  fort  bien  don- 
ner ces  résultats  :  Straus  l'a  montré  pour  la  muqueuse  pituitaire. 
La  muqueuse  est  alors  infectée,  dangereuse,  mais  elle  n'est  pas 
tuberculeuse  ;  et  même  sans  le  devenir,  elle  peut  se  laisser  tra- 
verser, d'où  une  infection  ganglionnaire  sans  lésion  spécifique 
de. la  porte  d'entrée.  Ce  fait,  prouvé  expérimentalement  par  Cor- 
net, doit  faire  faire  des  réserves  sur  la  preuve  tirée  par  Dieula- 
foy de  ce  que  chez  ces  sujets  les  adénopathies  cervicales  tuber- 
culeuses ne  sont  pas  rares. 

Pour  les  végétations  adénoïdes  vraies,  la  récidive  doit  s'expli- 
quer par  le  développement  de  fragments  non  enlevés.  La  preuve 
en  est  qu'elle  a  lieu  surtout,  en  bas  et  à  gauche,  là  où  le  coup 
de  curette  est  plus  difficile  à  donner  :  B.  Ta  observée  assez  sou- 
vent au  début  de  sa  pratique  et  aujourd'hui  elle  est  exception- 
nelle sur  ses  opérés,  tandis  qu'elle  est  assez  fréquente  sur  ceux 
de  ses  élèves.  Aussi  des  deux  facteurs,  nature  de  la  lésion  et 
maladresse  de  l'opérateur,  c'est  au  second  qu'il  fait  la  plus 
large  part. 

M  *    L« 


Transmission  de  la  diphthérie  par  les  personnes  indemnes,  par 
H.  Peck  (Lancct,  14  décembre  1895). 

Série  de  cas  démontrant  que  la  diphthérie  peut  être  donnée 
par  des  individus  qui  n'en  sont  pas  atteints.  On  trouva  une  foisde 
nombreux  bacilles  diphthéritiques  typiques  dans  la  gorge  de  per- 
sonnes semblant  avoir  servi  d'intermédiaires,  et  qui  ne  parais- 
saient pas  avoir  souffert  de  la  diphthérie. 

SAINT-CLAIR  THOMSON. 


ANALYSES  319 

Trois  cas  de  stomatite  à  fausses  membranes  ohes  le  nourrisson, 
par  BéiY  et  Iversenc  (Revue  des  maladies  de  l'enfance, 
juin  1895). 

Observations  intéressantes  au  point  de  vue  de  l'hygiène  du 
nouveau-né.  Le  premier  cas  montre  un  type  très  net  de  la  sto- 
matite produite  par  la  galactophorite  de  la  nourrice  ;  un  nour- 
risson est  infecté  par  sa  nourrice  qui  a  un  abcès  du  sein,  et  le 
même  germe,  c'est-à-dire  le  streptocoque,  est  trouvé  dans  le  lait 
et  dans  la  fausse  membrane  buccale.  La  deuxième  observation 
démontre  qu'un  nourrisson,  atteint  de  stomatite  impétigineuse, 
peut  donner  un  abcès  du  sein  à  sa  nourrice.  Les  autenrs  ont 
observé  dans  un  troisième  cas  une  stomatite  à  fausses  membranes 
chez  un  nourrisson  allaité  par  sa  mère,  tuberculeuse,  et  ayant  eu 
un  abcès  du  sein  :  ce  dernier  fait  présentait  un  certain  intérêt 
à  cause  de  la  forme  spéciale  des  lésions  buccales  qui  rappelaient 
à  s'y  méprendre  l'aspect  des  plaques  ptérygoïdiennes  de  Parrot. 

G.   LAURENS. 

Sur  un  cas  d'aphasie  transitoire  consécutive  à  une  diphthérie  scar- 
latineuse,  par  G.  Ziem  (Monatschrift  fur  Ohrenkeilkundey  p.  197, 
n°  6,  juin  1895). 

Aphasie  survenue  à  la  suite  d'une  scarlatine  compliquée  de 
diphthérie  nasale  vers  le  quinzième  jour,  chez  un  enfant  de 
2  ans  1/2  et  ayant  persisté  une  quinzaine  de  jours. 

L'aphasie  transitoire  n'est  pas  exceptionnelle  chez  l'enfant  à 
la  suite  des  (lèvres  éruptives,  de  la  rougeole  en  particulier 
(Treitel).  Clarus,  en  1870,  n'en  avait  réuni  que  4  cas  dans  la 
science  ;  Jaukle,  en  1892,  en  a  publié  un  cas  à  la  suite  de  la 
diphthérie,  Anubach  a  vu  un  cas  analogue. 

Dans  un  cas,  Z.,  après  avoir  repoussé  l'idée  d'une  perte  de  la 
parole  consécutive  à  la  paralysie  do  voile  (apparue  plus  tard)  à 
la  perte  de  l'ouïe,  à  une  hémorrhagie  (prompte  guérison)  admet 
une  aphasie  motrice  consécutive  à  une  hypéréraie  localisée  de 
la  circonvolution  de  Broca. 

Les  raisons  que  l'on  peut  invoquer  de  la  plus  grande  fréquence 
chez  l'enfant  de  l'aphasie  à  la  suite  des  maladies  infectieuses 
sont  peut-être  pour  une  part  d'ordre  anatomique  :  1°  Communi- 
cation entre  les  veines  du  nez  et  du  cerveau,  surtout  par  lefora- 
men  cœcum  non  encore  fermé.  2°  Faible  distance  relative  de  la 
région  sylvienne  au  cavum  nasal  d'où  stase  au  niveau  de  la 
troisième  circonvolution  fronlale  et  de  la  première  frontale. 
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Cette  dernière  donnée  explique  les  bons  effets  obtenus 
autrefois  (P.  Frank,  Hyrk)  par  la  saignée  nasale,  et  l'utilité  des 
lavages  à  l'eau  salée  facilitant  la  circulation  et  la  sécrétion. 

PAUL  TISS1ER. 


Angine  diphthérique  associée  bénigne  traitée  par  le  sérum.  Acci- 
dente toxiques,  par  Thibierge  (Revue  des  maladies  de  V enfance, 
mai  1895). 

L'auteur  résume  de  la  sorte  son  intéressante  observation.  Chez 
une  enfant  de  4  ans,  angine  dipthérique  bénigne  avec  association 
de  staphylocoques,  traitée  par  les  injections  de  sérum  (40  centi- 
mètres cubes),  qui  provoquent  une  urticaire  locale  au  quatrième 
jour,  plus  étendue  le  sixième  jour.  Rechute  de  l'angine  au  hui- 
tième jour,  traitée  de  nouveau  par  une  injection  de  sérum 
(15  centimètres  cubes)  ;  l'urticaire  diminue  le  dixième  jour  pour 
disparaître  le  quatorzième,  mais  au  moment  où  elle  diminue, 
apparaissent  des  vomissements  qui  entravent  l'alimentation.  Le 
seizième  jour  (huitième  après  la  dernière  injection),  nouvelle 
poussée  d'urticaire,  accompagnée  de  vomissements,  de  douleurs 
articulaires  et  musculaires,  et  d'adénopathies  multiples  avec  oli- 
gurie.  Le  dix-huitième  jour,  anurie,  colîapsus  qui  ne  cède  qu'à 
une  médication  énergique.  Puis,  pendant  plusieurs  semaines, 
persistance  défausses-membranes,  constituant  la  diphthérie  pro- 
longée des  auteurs,  mais  ne  renfermant  plus  le  bacille  diphthé  - 
rique. 

T.  attribue  tous  ces  accidents  à  l'intoxication  séro-thérapique, 
car  ils  ont  débuté  par  une  éruption»  en  même  temps  la  sécrétion 
urinaire  se  supprimait,  et  enfin  tous  ces  phénomènes  surve- 
naient à  une  période  où  la  diphthérie  a  cessé  d'être  active. 

G.    LAURENS. 

Rapport  sur  lee  communications  faites  le  23  avril  1895.  au  con- 
grès de  médecine  interne  à  Munich  sur  le  traitement  de  la  diph- 
thérie par  le  sérum  thérapeutique,  par  Moritz  Schmidt  (Monats. 
fur  Onrcnheilk,  p.  1C3,  n°o,  mai  1895). 

La  conclusion  générale  des  rapports  de  Heubner,  de  Baginsky, 
de  Widerhofer,  etc.,  etc,  est  que  : 

1°  Aucun  fait  ne  démontre  qu'aucune  conséquence  fâcheuse 
puisse  être  imputée  A  la  sérothérapie. 

2°  Tous  les  médecins  ayant  à  soigner  de  nombreux  malades 
ont  constaté  une  diminution  de  la  mortalité  (sauf  Kohts). 
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3°  L'emploi  du  sérum  doit  être  aussi  précoce  que  possible  si 
Ton  veut  obtenir  un  résultat  favorable.  On  peut  pratiquer  l'in- 
jection avec  d'autant  plus  d'assurance  qu'elle  est  absolument 
sans  danger.  Gomment  agit  le  sérum,  c'est  encore  un  point  dis- 
cuté. Est-il  immunisant,  la  discussion  ne  permet  aucune  con- 
clusion. PAUL  TISSIXR. 

De  la  réalité  des  accidents  de  la  sérothérapie  appliquée  au  traite- 
ment de  la  diphthérie,par  André  Moussous  (de  Bordeaux).  {Revue 
des  maladies  de  V enfance,  octobre  1895.) 

Sans  s'arrêter  aux  accidents  locaux  pouvant  survenir  au  ni- 
veau de  la  piqûre,  à  l'albuminurie  et  aux  troubles  cardiaques, 
dont  l'origine  peut  être  rapportée  soit  au  poison  diphtbérique 
soit  aux  effets  toxiques  du  sérum,  l'auteur  étudie  surtout  les 
érythèraes  consécutifs  à  la  sérothérapie. 

11  les  a  observés  chez  un  quart  des  diphthériques  traités  parles 
injections  de  sérum,  et  la  physionomie  de  ces  éry thèmes  est 
très  variable  :  tantôt  généralisés  ou  localisés,  rappelant  l'exan- 
thème de  la  rougeole,  tantôt  scarlatiniforme,  quelquefois  ortie, 
rarement  pétéchial.  Tous  ces  types  peuvent  se  combiner  et 
s'associer.  Ces  érythèmes  sont  toujours  disposés  d'une  façon 
absolument  symétrique,  d'une  durée  très  variable,  de  quelques 
heures  à  deux  ou  trois  jours.  Le  plus  souvent  ils  sont  précédés 
de  symptômes  généraux  et  d'une  élévation  thermique  assez 
grande.  Ces  déterminations  cutanées  apparaissent  en  général 
après  la  disparition  des  troubles  pharyngés  et  laryngés,  elles 
peuvent  se  montrer  même  après  une  seule  injection  de  20  cen- 
timètres cubes  de  sérum. 

Avant  l'emploi  du   sérum,   on  notait  des  érythèmes  polymor- 
phes chez  certains  diphtéritiques,  mais  ces  éruptions  sont  con- 
temporaines des    accidents  pharyngiens,    se   produisent   sans 
redoublement   de  fièvre  ou  même  sans  fièvre.  Enfin  cette  com- 
plication est  relativement  rare.  g.  laurens. 


Iîl.  —  LARYNX  ET  TRACHEE 

Observation  de  noyau  de  tamarinier  dans  la  bronche  droite  ;  au- 
topsie, par  A.  B.  Nade  (Lancet,  14  décembre  1895). 

Importante  observation  démontrant  la  nécessité  de  maintenir 
la  plaie  trachéale  ouverte  jusqu'à  l'expulsion  du  corps  étranger. 

ANNALES   DBS   MALADIES   DE  l'ORBILLE   ET   DU   LARYNX  —  XXII.        21 


322  ANALYSES 

Un  enfant  de  5  ans  subit  la  trachéotomie  basse  pour  un  noyau 
de  tamarinier  (1/4  de  pouce  de  diamètre)  logé  dans  la  bronche 
droite.  On  tenta  deux  fois,  mais  inutilement,  d'extraire  ou  de 
déloger  le  noyau.  Le  trente-sixième  jour  on  enleva  la  canule  à 
trachéotomie  et  la  plaie  se  cicatrisa  en  une  semaine.  Au 
cinquante-troisième  jour  le  malade  ressentit  un  choc  soudain  et 
mourut.  A  l'autopsie  on  trouva  le  noyau  de  tamarinier  inséré 
juste  au-dessous  du  cartilage  cricoïde,  et  remplissant  la  trachée 
depuis  ce  point  jusqu'à  la  plaie  trachéale.  Il  avait  évidemment 
été  poussé  à  cet  endroit  depuis  le  point  de  la  bronche  droite  où 
il  était  enclavé  dans  le  dernière  quinte  de  toux.  L'échec  des 
tentatives  d'extraction  provenait  du  ramollissement  du  noyau 
qui  empêchait  de  le  distinguer  des  parois  des  bronches.  La 
morale  de  cette  observation  est  qu'il  ne  faut  jamais  laisser  gué- 
rir la  plaie  trachéale  tant  qu'il  y  a  quelque  chance  que  le  corps 
étranger  soit  encore  dans  la  poitrine.        saint-clair  thomson. 

Le  traitement  spécifique  dans  les  laryngites  de  diagnostic  douteux, 

par  Clarence  C.  Uice.  (Mcd.  record,  6  juillet  1895). 

G.  Rice  rapporte  une  série  d'observations  de  laryngite  tuber- 
culeuse, de  papillome  inflammatoire  syphilitique  des  cordes  vo- 
cales, d'hypertrophie  Je  ces  cordes,  d'ulcérations,  de  péri- 
chondrites  syphilitiques.  11  montre  l'extrême  difficulté  du 
diagnostic  et  prouve  que  l'ablation  de  la  moitié  du  larynx  a 
été,  dans  plusieurs  cas,  faite  pour  dçs  lésions  certainement 
syphilitiques.  Même  avec  le  microscope,  ce  n'est  pas  toujours 
chose  aisée  que  de  distinguer  un  sarcome  à  petites  cellules 
rondes,  un  tissu  de  granulation  syphilitique  ou  tuberculeux^  une 
hypertrophie.  Dans  tous  les  cas  douteux  il  est  de  la  plus  haute 
importance  d'essayer  l'iodure.  Peut-être  l'iodure  est-il  utile 
môme  dans  les  périchondrites  non  syphiliques  ;  R.  rapporte 
quelques  cas  de  succès  exagérés.  Chez  son  tuberculeux  des 
ulcérations  du  larynx  avec  bacilles  dans  les  crachats  étaient 
dûs  en  réalité  à  la  syphilis  et  guérirent  par  le  traitement.  Bon 
nombre  d'observations  et  quelques  manifestations  anomales  de 
la  tuberculose  laryngée  doivent  être,  en  réalité,  rapportées  à  la 
syphilis.  Plusieurs  cas  de  pseudocancers  du  larynx  ont  de  même 

guéri.  A.  F.  PLICQUE. 

Traitement  de  la  tuberculose  laryngée,  par  R.  Lévy  (New-York 
med.  journal,  20  juillet  1895). 

Lévy  accepte  les  idées  de  Gouguenheim  sur  la  cause  de  la 
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douleur  dans  la  tuberculose  laryngée.  Lui  aussi  la  rapporte  aux 
lésions  nerveuses  et  en  particulier  aux  filets  nerveux  qui  forment 
dans  la  tumeur  tuberculeuse  un  véritable  névrome  de  régénéra- 
tion. L'acide  lactique,  le  currettage,  isolément  ou  simultanément, 
sont  les  meilleurs  palliatifs  de  la  douleur.  Bien  des  cas  ayant 
résisté  à  la  morphine,  à  la  cocaïne,  à  tous  les  calmants,  ont  été 
aussitôt  soulagés  par  l'acide  lactique  à  50  %.  L.  donne  égale- 
ment une  statistique  intéressante  des  résultats  du  traitement 
par  la  climatothérapie  dans  le  Colorado.  Sur  quarante-deux  cas 
de  phtisies  à  la  fois  pulmonaires  et  laryngées,  treize  cas  de 
phtisie  pulmonaire,  douze  de  phtisie  laryngée  furent  très  amé- 
liorés par  le  climat.  À  noter  pourtant,  que  sur  les  treize  cas 
de  phtisie  pulmonaire  améliorés,  il  y  eut  trois  fois  aggravation 
des  lésions  du  larynx.  a.  f.  plicque. 

Sur  les  tumeurs  bénignes  sous-oordales  du  larynx,  par  Ferreri 
(Arch.  ital.  di  otolog.,  etc.,  1895,  f.  2). 

Dans  cette  étude  F.  a  en  vue  les  tumeurs  implantées  dans  la 
moitié  antérieure  du  larynx  au-dessus  des  vraies  cordes  et  indé- 
pendantes d'elles.  Ce  sont  les  tumeurs  de  la  région  sous-glot- 
tique  proprement  dite,  région  limitée  en  haut  par  les  vraies 
cordes,  en  bas  par  le  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde.  Les 
affections  de  cette  région  ont#  une  gravité  spéciale  en  raison  de 
leur  tendance  à  déterminer  la  sténose.  Les  polypes  y  sont  moins 
fréquents  que  dans  les  autres,  parties  du  larynx,  sans  doute 
parce  que  cette  région,  tput  en  ne  participant  que  peu  aux 
fonctions  phonatoires  et  respiratoires  qui  incombent  à  la  por- 
tion supérieure  de  l'organe,  n'en  est  pas  moins  soumise  aux 
mêmes  influences  nocives  extérieures. 

Ces  polypes  sont,  d'ordinaire,  plus  gros  que  les  polypes  sous- 
glottiques,  parce  que  leur  diagnostic  se  fait  d'ordinaire  à  une 
période  plus  tardive:  ils  n'altèrent,  en  effet,  la  voix  que  lorsque, 
par  reflet  de  leur  développement,  ils  arrivent  à  toucher  les 
cordes  vocales.  Le  fibrome  est  la  tumeur  sous  glottique  la  plus 
fréquente  ;  viennent  ensuite  le  myxome  et  le  fibromyxome  ; 
quant  aux  autres  tumeurs  (enchondrome,  kyste,  kératose  cir- 
conscrite, etc.),  elles  sont  infiniment  rares. 

Ces  tumeurs  doivent  être  enlevées  autant  que  possible  par  les 
voies  naturelles,  à  l'aide  de  la  pince  ou  de  l'anse  froide.  S'il  y  a 
des  accès  de  suffocation,  la  trachéotomie  peut  devenir  indispen- 
sable ;  il  est  alors  quelquefois  possible  d'extraire  la  tumeur  par 
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la  plaie  trachéale.  On  ne  doit  recourir  à  la  thyrotomie  qu'en 
désespoir  de  cause.  m.  boulât  . 

Da  cas  de  tumeur  cystique  du  larynx,  par  Hunter  Magrenzie, 
d'Edimbourg  (Lancet,  1  décembre  1895). 

Homme  de  67  ans  porteur  d'une  tumeur  en  forme  de  poire  à 
surface  plane,  cachant  la  corde  vocale  gauche  et  une  partie  de 
la  bande  ventriculaire  du  même  côté.  Elle  était  attachée  par  un 
court  pédicule  à  un  angle  de  la  commissure  antérieure  et  s'éten- 
dait jusqu'au  cartilage  aryténoîde  gauche.  Son  extraction  fut 
suivie  d'un  soulagement  immédiat  de  l'embarras  respiratoire  et 
de  la  suffocation  ;  au  bout  de  quatre  mois  pas  de  récidive.  Un  cas 
analogue  provenant  de  la  même  clinique  a  paru  dans  le  Brit. 
med.  journ.  (n°  du  3  décembre  1892).  Il  concernait  un  homme 
de  80  ans  chez  lequel  la  tumeur  n'avait  pas  récidivé. 

La  rareté  de  ces  cas  est  démontrée  par  le  fait  que  sur  mille  cas 
de  tumeurs  laryngiennes  publiées  par  Morell  Mackenzie,  il  n'y 
en  avait  que  deux  cystiques.  11  est  évident  qu'après  leur  ablation 
les  tumeurs  cystiques  ont  peu  ou  pas  de  tendance  à  récidiver. 

SAINT-CLAIR  THOMSON. 


Quelques   néoplasmes  intéressants  du  larynx,  par  le   Dr  W.  F, 

Chappell  (New-York).  (Manhattan  eye  eand  ar  hospital  reports. 
janvier  1895).  L'auteur  rapporte  les  observations  de  cinq  cas 
différents  de  tumeurs  du  larynx. 

• 

Observation  I.  —  Papillomes  congénitaux.  —  Il  s'agit  d'une 
petite  fille  de  cinq  ans  qui  présentait  dans  son  larynx  de  nom- 
breux papillomes.  La  marche  des  symptômes  permet  d'affirmer 
le  diagnostic  de  papillomes  congénitaux.  L'auteur  dit  que  Morell 
Mackenzie  mettait  en  doute  cette  origine  en  1871  ;  mais  il  faut 
ajouter  que  plus  tard  il  a  reconnu  deux  fois  l'exactitude  de  ce 
fait.  A  ces  deux  observations  on  doit  ajouter  celles  de  Dufour, 
Arthur  Edis  et  Lennox  Browne.  Il  est  probable  que  les  papillo- 
mes congénitaux  sont  plus  fréquents  que  l'on  ne  pense,  étant 
souvent  méconnus  faute  d'un  examen  suffisant.  La  petite  fille  en 
question  dut  subir  la  trachéotomie,  qui  amena  une  diminution 
sensible  des  tumeurs.  Le  reste  fut  enlevé  à  la  pince  et  la  voix 
revint  graduellement  tout  en  restant  un  peu  faible. 

Observation  II.  —  Sarcome  de  l'épiglotte.  —  La  malade  était 
une  femme  de  32  ans.  L'examen  laryngoscopique  fit  reconnaître 
une  tumeur  énorme  couvrant  tout  le  larynx  et  remplissant  près- 


ANALYSES  325 

que  tout  l'oro-pharynx.  Sa  couleur  blanche  brillante  fît  penser 
à  un  kyste,  mais  une  ponction  ne  laissa  écouler  qu'une  quantité 
très  abondante  de  sang.  On  essaya  une  première  fois  de  l'enle- 
ver en  se  servant  de  l'éther  et  du  chloroforme.  L'emploi  de  ces 
anesthésiques  amena  des  troubles  respiratoires  tels  que  l'on  dut 
pratiquer  la  trachéotomie.  Un  mois  plus  tard  la  tumeur  fut  enle- 
vée avec  l'anse  galvano-caustique.  Elle  était  implantée  sur  le 
bord  de  l'épiglotte  du  côté  droit.  La  malade  guérit  et  un  mois 
après  il  n'y  avait  pas  traces  de  récidive.  La  tumeur  pesait 
vingt-trois  grammes  et  sa  plus  grande  circonférence  était  de 
onze  centimètres. L'examen  microscopique,  fait  par  le  Dr  Dunham, 
fît  reconnaître  un  sarcome  appartenant  à  la  variété  nommée  par 
l'Ecole  de  Vienne  «  périthélioma  ».*  —  C'est  une  tumeur  rare  et 
l'auteur  signale  qu'il  en  existe  seulement  deux  cas  authentiques 
signalés  jusqu'à  ce  jour,  l'un  par  Morell  Mackenzie,  l'autre  par 
Burow. 

Observation  III.  —  Tumeur  syphilitique.  —  Homme,  37  ans, 
ouvrier  dans  une  manufacture  de  tabacs.  —  Tumeur  siégeant 
à  gauche,  d'une  couleur  jaune  pâle.  —  On  administra  le  Kl  à 
doses  croissantes,  d'abord  jusqu'à  quinze  grammes  par  jour, 
sans  obtenir  une  diminution  sensible.  La  dose  fut  portée  jusqu'à 
vingt  huit  grammes  (une  once)  par  jour.  Alors  la  tumeur  dimi- 
nua progressivement.  On  en  cautérisa  les  restes  avec  le  nitrate 
d'argent  et  l'acide  chromique,  ce  qui  amena  la  disparition  com- 
plète du  néoplasme. 

Observation  IV.  —  Epithélioma.  —  Homme,  69  ans.  —  Tumeur 
siégeant  sur  la  bande  ventriculaire  gauche.  —  Infiltration  au 
voisinage.  L'examen  d'une  parcelle  de  la  tumeur  montra  l'exis- 
tence d'un  epithélioma.  -  Trachéotomie.  —  La  tumeur  s'est 
ulcérée  et  s'étend  vers  le  pharynx.  —  Le  malade  quitte 
l'hôpital. 

L'auteur,  à  propos  de  ces  deux  observations,  fait  remarquer 
combien  il  est  difficile  parfois  de  faire  le  diagnostic  différentiel 
précis  entre  les  tumeurs  syphilitiques  et  les  tumeurs  malignes. 

Observation  V.  —  Fibrome  de  la  corde  vocale  gauche.  — 
Femme  de  35  ans.  —  Douleurs  très  vives  surtout  au  moment  de 
la  déglutition.  —  Tumeur  petite  implantée  sur  le  bord  libre  de 
la  corde  vocale  gauche  vers  son  tiers  antérieur.  —  On  pouvait 
croire  à  un  papillome.  —  Après  ablation  à  la  pince,  l'examen 
microscopique  montra  un  fibrome  fascicule. 

En  ce  qui  regarde  les  tumeurs  du  larynx,  l'auteur  est  partisan 
de  l'ablation  par  les  voies  naturelles.  La  trachéotomie  doit  être 
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pratiquée  en  cas  d'urgence.  Quant  à  la  thyrotoraie,  on  ne  doit 
la  faire  que  si  les  autres  méthodes  ont  été  essayées  inutile- 
ment. H.  DU  p. 

Nouvel  instrument  simplifié  pour  l'intubation  du  larynx,  par  le 

Dr  Egidi   (de    Rome),   Supplément  du  Policlinico.  V.  1,  n°  3a, 
1895. 

L'instrument  du  l)r  Egidi  est  une  modification  heureuse  de 
l'appareil  d'O'Dwyer.  Il  se  compose  d'une  sorte  de  pince  recour- 
bée de  façon  à.  ce  que  son  extrémité  puisse  atteindre  le  larynx. 
Cette  pince  se  compose  d'un  manche  que  Ton  tient  dans  la  main; 
à  son  extrémité  il  existe  deux  mors  normalement  en  contact, 
mais  qui  peuvent  s'écarter  en  pressant  sur  un  ressort  placé  à  la 
partie  supérieure  du  manche.  Le  tube  destiné  à  être  introduit 
dans  le  larynx  contient  un  mandrin  qui  se  visse  sur  les  mors  de 
la  pince.  Ceux-ci  sont  creux,  disposition  qui  permet  de  percevoir 
le  sifflement  caractéristique  de  l'entrée  de  l'air  dès  que  le  tube 
a  pénétré  dans  le  larynx.  Avec  cet  instrument,  qui  sert  à  la  fois 
d'introducteur  et  d'extracteur,  on  opère  comme  il  suit. 

La  bouche  étant  largement  ouverte,  avec  l'index  gauche  on 
relève  l'épiglotte.  Tenant  l'instrument  de  la  main  droite,  on 
introduit  la  canule  dans  le  larynx.  L'index  gauche,  toujours  en 
place,  presse  sur  le  rebord  de  la  canule  pendant  que  Ton  relire 
l'instrument,  et,  avec  lui,  le  mandrin  tabulaire.  Quand  on  veut 
retirer  la  canule,  après  avoir  dévissé  le  mandrin,  on  introduit 
l'appareil  les  mors  fermés,  puis,  en  pressant  sur  le  ressort,  on 
écarte  les  mors  qui  s'appliquent  sur  les  parois  internes  de  la 
canule  et  celle-ci  est  facilement  extraite. 

Les  avantages  de  cet  instrument  sont  d'abord  son  extrême 
simplicité,  sa  facilité  d'application,  son  bon  marché.  De  plus, 
les  mors  étant  creux,  on  doit  entendre  le  sifflement  caractéris- 
tique quand  le  tube  pénètre  dans  le  larynx  ;  on  est  ainsi  certain 
de  n'avoir  pas  fait  fausse  route,  ajoutons  que  les  canules  sont 
les  mêmes  que  celles  d'O'Dwyer.  h.  du  f. 

Sur  un  nouveau  procédé  pour  l'intubation  du  larynx,  par  Tsakiris 
(Gazette  des  hôpitaux,  mai  1895). 

L'auteur  a  apporté  certaines  modifications  aux  tubes  de 
O'Dwyer.  Il  en  a  fait  construire  en  aluminium,  dont  l'extrémité 
supérieure  est  moins  aplatie  que  celle  des  tubes  américains,  la 
partie  inférieure  se  termine  en  arcade  délimitant  deux  œillets, 
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un  à  droite,  un  à  gauche  ;  la  hauteur  de  la  partie  supérieure  ou 
tête  est  moitié  moindre  que  la  hauteur  de  la  partie  correspon- 
dante des  tubes  de  O'ûwyer,  enfin  cette  extrémité  n'est  pas  re- 
jetée en  arrière.  L'auteur  supprime  l'emploi  du  mandrin  et  pour 
l'introduction  de  ces  tubes  il  se  sert  d'une  pince  à  mors  s'ouvrant 
transversalement  et  fixant  le  tube  après  avoir  pénétré  dans  son 
intérieur.  Pour  leur  extraction  il  recommande  un  nouveau  pro- 
cédé qui  consiste  à  exprimer  le  tube  en  quelque  sorte,  ou  par 
des  pressions  exercées  sur  la  trachée  extérieurement. 

En  résumé,  voici  les  avantages  de  ces  tubes  :  ils  ne  s'obstruent 
pas  facilement,  ne  produisent  pas  de  lésions  dans  le  décubitus, 
ne  gênent  pas  la  déglutition  des  liquidas,  restent  toujours  fixés 
en  bonne  place,  se  laissent  facilement  exprimer  et  ne  s'oxydent 
pas  même  pendant  un  séjour  très  long  dans  le  larynx. 

G.  LAURENS. 

La  Laryngotomie,  par  Ch.  Pérter  (IX*  Gongr.  franc,  de  chirurgie. 
Séance  du  mercredi  23  octobre  1895). 

P.  a  présenté  récemment  à  l'Académie  de  médecine  trois 
malades  quil  avait  opérés  de  néoplasies  du  larynx  par  la  laryn- 
gotomie. L'une  des  malades  avait  été  trachéotomisée,  les  deux 
autres  n'avaient  subi  la  trachéotomie  ni  avant,  ni  après  l'opéra- 
tion pratiquée  sur  le  larynx. 

La  laryngotomie  est  une  opération  de  nécessité  ;  on  n'y  doit 
recourir  que  s'il  est  impossible  de  faire  autrement.  En  présence 
d'un  malade  dont  l'état  exige  l'ouverture  du  larynx,  il  faut  éta- 
blir une  distinction  :  Si  une  suffocation  rapide  ne  permet  aucun 
délai,  on  incise  avec  le  premier  instrument  venu  le  larynx,  ou 
la  trachée,  et  lorsque  l'asphyxie  n'est  plus  à  craindre,  on  a  le 
temps  de  réfléchir  à  ce  qu'il  reste  à  faire. 

Mais  si  les  voies  respiratoires  sont  suffisamment  perméables, 
si  l'anesthésie  générale  ne  présente  aucun  danger,  on  peut 
choisir  le  mode  d'action  que  l'on  croit  le  meilleur. 

La  préoccupation  à  peu  près  unique  des  opérateurs,  est  d'évi- 
ter l'entrée  du  sang  dans  la  trachée  et  les  bronches.  Pour  eux 
est  bon  tout  moyen  qui  offre  une  garantie  contre  cet  accident. 
La  trachéotomie  et  le  tamponnement  de  la  trachée  leur  semblent 
les  deux  conditions  sine  quâ  non, 

P.  pense  au  contraire  que  ni  la  trachéotomie  ni  le  tamponne- 
ment ne  sont  indispensables.  Bien  plus,  la  trachéotomie  doit  être 
évitée  non  seulement  comme  une  complication  dans  le  présent, 
mais  aussi  parce  qu'elle  est  un  danger  pour  l'avenir. 
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Il  semble  aujourd'hui  avéré  que  les  enfants  trachéotomisés  se 
développent   mal  ;   bien   peu   arriveraient  à  l'âge  adulte.  11  est 
donc  de  bonnes  raisons  pour  éviter  la  trachéotomie  ;  ou  doit, 
par  conséquent,  la  rejeter,   s'il  est  démontré  que  Ton  peut  s'en 
passer.  Or,  cette  démonstration,  P.   l'a  amplement  faite  et,  le 
procédé  qu'il  préconise  permettra  toujours  de   mener  à  bien 
l'opération  directe.  Ce  procédé  est  simple,   il   consiste  dans  la 
mise  à  découvert  du  larynx  sur  toute  sa  largeur  et  sa  hauteur, 
en  n'ouvrant  sa  cavité  qu'après  hémostase  complète  de  la  plaie. 
Pour  mettre  ainsi  le  squelette  du  larynx  à  découvert,  il  faut  pra- 
tiquer deux  incisions,  l'une  au-dessous  de  l'os  hyoïde,  sur  toute 
la  longueur  de  cet  os  et  de  ses  grandes  cornes,  l'autre  perpendi- 
culaire à  la  première,  partant  de  son  milieu  et  se  prolongeant 
sur  la  ligne  médiane  jusqu'au-dessous  du  cartilage    cricoïde, 
qu'on  dépasse  de  la  hauteur  présumée  des  deux  ou  trois  pre- 
miers anneaux  de  la  trachée.  L'incision  transversale  doit  inté- 
resser toutes  les  parties  molles  jusqu'à  la  membrane  hyo-thyroï- 
dienne,  et  l'incision  verticale  aller  jusqu'au  squelette  laryngo- 
trachéal  ;  on  dissèque  les  deux  lambeaux  triangulaires  ainsi  tra- 
cés,  de  leur  sommet  à  leur  base,  en  rasant  le  larynx  qui  se 
trouve  alors  à  découvert  au  milieu  d'une  large  plaie.  Cette  plaie 
saigne  beaucoup  moins  qu'on  ne   le  craint  ;  en  tout  cas  on  a 
tout  le  temps  de  faire  une  hémostase  absolue  et  d'acquérir  la 
certitude  que  pas  une  goutte  de  sang  ne  pourra,  de  ce  côté, 
pénétrer  dans  les  voies  respiratoires  ;  on  peut  maintenant  les 
ouvrir  en  toute  sécurité,  surtout  si  l'on  incline  le  malade  en  lui 
mettant  la  tête  et  le  cou  en  position  déclive. 

L'incision  du  cartilage  thyroïde  peut  se  faire  lentement,  sur 
la  ligue  médiane  sans  écoulement  sanguin.  La  section  faite,  on 
écarte  les  deux  lames  avec  de  très  fines  érignes  à  manche,  on 
examine  l'intérieur  du  larynx,puis  on  agrandit  l'incision  laryngée, 
en  haut  comme  en  bas,  de  la  quantité  que  l'on  juge  nécessaire, 
en  s'apprêtant  à  pincer  les  vaisseaux  qui  passent  transver- 
salement dans  les  membranes  hyo-thyroïdienne  et  crico-thy- 
roïdienne. 

Si  l'opération  a  pour  but  d'extraire  un  néoplasme,  on  peut, 
suivant  la  consistance,  agir  avec  la  curette,  le  bistouri,  le  couteau 
galvanique  et  même  le  thermo-cautère. 

Lorsque  la  tumeur  a  été  extirpée,  on  cautérise  énergique- 
ment  le  point  d'implantation  au  pal vano-cau  1ère. 

Un  temps  difficile,  commun  d'ailleurs  aux  différents  procédés, 
est  l'affrontement  des  bords  du  cartilage  thyroïde,  surtout  lors- 
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que  l'incision  a  été  prolongée  au-dessus  et  au-dessous.  En  ce  cas, 
la  suture,  avec  du  fin  catgut,  des  membranes  sus  et  sous-thyroï- 
diennes est  avantageuse  ;  on  complète  l'affrontement  à  l'aide  de 
sutures  passant  à  travers  le  périchondre  et  une  partie  de  l'épais- 
seur du  cartilage,  s'il  n'est  pas  trop  friable.  En  soignant  bien  la 
suture  des  parties  molles  on  donne  un  bon  soutien  à  la  suture 
du  cartilage.  11  est  prudent  de  laisser  un  drain  très  court  dans 
l'angle  inférieur  de  la  plaie. 

Un  autre  avantage  de  ce  procédé,  c'est  de  permettre,  séance 
tenante,  l'extirpation  totale  du  larynx,  si  on  reconnaît  l'ineffi- 
cacité d'une  ablation  partielle.  Il  suffit  en  effet  d'inciser  la  peau 
transversalement  à  la  limite  inférieure  de  l'incision  verticale 
pour  mettre  à  nu  la  partie  supérieure  de  la  trachée  qu'il  devient 
alors  facile  de  sectionner  en  travers  immédiatement  au-dessous 
du  cartilage  cricoïde  et  on  extirpe  le  larynx  par  le  procédé  dé- 
crit par  P.  en  1890.  m.  l. 
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pièces  (Bull,  et  mém.  de  la  soc.  d'opht.  lar.  otol.  et  rhin.  de  Bor- 
deaux et  du  sud-ouest,  juillet-octobre  1894). 

Bonain.  Polypes  muqueux  et  sarcomes  des  fosses  nasales  (Soc. 
franc,  de  lar.  et  otol.,  Paris,  3  mai  1895). 

Labit.  Un  cas  de  condylôme  syphilitique  des  fosses  nasales  (Soc. 
franc,  de  lar.  et  otol.,  Paris,  3  mai  1895;. 

Moll.  Du  traitement  des  affections  aiguës  des  cavités  accessoires  de 
la  lace  (Soc.  franc,  de  lar.  et  otol.,  Pans,  4  mai  1895). 

P.  Raugé.  Sur  un  cas  de  rhinoscopie  postérieure  (Soc.  franc,  de 
lar.  et  otol.,  Paris,  4  mai  1896). 

Joal.  Deux  cas  d'anosmie  puérie  par  des  douches  d'acide  carbonique 
(Soc.  franc,  de  lar.  et  otol.,  Paris,  4  mai  1895). 

H.  Lavrand.  Respiration  nasale  et  buccale  (La  voix  parlée  et  chan- 
tée, mai  1895; . 

Fage.  Un  cas  d'iritis  d'origine  ozéneuse  (Soc.  franc,  d'ophthalm., 
Paris,  mai  1895). 

A.  Castex.  Tumeurs  rares  du  naso-pharynx  (France  méd., 
7  juin  1895). 

D.  H.  Goodwillie.  Tumeurs  fibreuses  du  naso-pharynx  et  méthode 
de  traitement  à  l'aide  de  l'électro-cautère  (Rev.  int.  de  rhin.  otol.  et 
lar.,  10  mai  1895). 

Panas.  Empyème  du  sinus  maxillaire  compliqué  d'ostéo-pério*tite 
orbi taire,  avec  perforation  de  la  voûte  ;  abcès  du  lobe  frontal  et  atro- 
phie du  nerf  optique;  mort  (Rev.  int.  dé  méd.  et  chir.  prat., 
10  juin  1895). 

M*  Magnuf.  Etude  clinique  des  tumeurs  adénoïdes;  leur  traitement 
chirurgical.  Résultats  post-opératoires  (Thèse  de  Paris,  juin  1895). 

Berdal  et  Jayle.  Acné  hypertrophique  (Presse  méd,,  22  juin  1895). 
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H.  Marais.  Obturation  prothétique  d'un  vaste  abcès  du  sinus 
maxillaire.  Guérison  (Soc.  de  m  éd.  de  Caen  ;  in  Année  méd.  de  Caen, 
15  juin  1895). 

Lacroix.  Traitement  des  épaississements  de  la  cloison  des  fosses 
nasales.  Scies  et  trépans  électriques  (Thèse  de  Paris,  juillet  1895;. 

Stamatiades.  Traitement  de  certaines  tumeurs  malignes  des  fosses 
nasales  par  les  voies  naturelles  (Thèse  de  Paris,  juillet  18%). 

Matbias  Duval  et  P.  Garnault.  L'organe  de  Jacobson  des  chi- 
roptères (Comptes  rendus  hebd.  des  séances  de  la  soc.  de  biol. 
28  juin  1895). 

E.  Eacat.  Considérations  anatomiques  relatives  a  l'aponévrose  de 
la  cavilé  naso  pharyngienne  et  à  l'espace  rétro-pharyngé  {Presse 
méd.,  15  juin  1895). 

M.  Lermoyez.  Les  troubles  de  l'olfaction  (Presse  méd.,  6  juilleti 
1895). 

J.  Baratouz.  Rapport  adressé  à  M.  l'Inspecteur  d'Académie,  direc- 
teur de  renseignement  primaire  du  département  de  la  Seine,  sur  la 
fréquence  des  tumeurs  adénoïdes  dans  les  Ecoles  de  la  ville  de  Paris 
(Broch.  de  3  pages.  Impr.  A.  Davy,  Paris,  1895;. 

J.  Garel.  Deux  cas  de  chancre  primitif  de  la  cloison  nasale  (Rev. 
de  lar.  otol.  et  rhin.,  15  juillet  1895j. 

Lecointre.  Etude  sur  l'hypertrophie  du  segment  postérieur  des 
cornets  du  nez  (Thèse  de  Paris,  juillet  1895). 


Pharyax  et  ▼suri». 

J.  Camescaase.  Antisepsie  de  la  bouche  et  du  pharynx  (Journ.  de 
méd.  et  ohir.  prat-,  25  mars  1894). 

Pouchin.  bromure  d'éthyle  (Thèse  de  Paris,  avril  1894). 

Chamberlain.  Contribution  à  l'étude  de  la  maladie  de  Basedow  et 
en  particulier  de  sa  pat Uo génie  et  de  son  traitement  (Thèse  de  Paris, 
avnt  1^94;. 

G.  Variot  Sur  le  traitement  de  la  coqueluche  (Journ.  de  clin,  et 
thérap.  infant ,  22  mars  1*94). 

H   Mendel    Un  cai  d'angine  copahiviqué   (Bull,  méd.,  25  mars 

Juvara.  Sur  un  mu«cle  diaphraçmatico-œsophagien  (Bull,  de  la 
soo.  anat.  de  Paris,  fasc.  3,  janvier-février  1894 j. 

Jayle  Hypertrophie  chronique*  des^ parotides  et  des  sout-maxil* 
] aires  (Bull,   de   la  soc.   anatom;   de* Paris,  iasc.  3,  janvier-février 

1894). 

Piédallu  Nouveau  traitement  dîs  angines  et  laryngites  pseudo- 
membraneuses (Bull   gën.  de  tMrap.,  8  avril  1894). 

P  Delbet.  Le  phlegmon  sublingual  (angine  de  Ludwig)  (G as.  méd. 
de  Paris.  7  avril  1894). 

Combaud.  La  créosote  contre  la  coqueluche.  (Journ.  de  eiin.  et 
thérap.  infant  t  5  avril  1894/. 

J.  Voisin.  Idiotie  m>xœdémateuse  améliorée  par  la  greffe  thyroï- 
dienne et  par  l'alimentation  thyroïdienne  (Bull,  et  mém.  de  la  soc. 
méd.  des  hôp.  de  Paris,  22  mars  1894). 

Poncet  et  Jaboulay.  Manuel  opératoire  de  l'exotbyropexie  (Soo. 
de  chir.  de  Paris,  séance  du  28  mars  1894). 
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Chervin.  Faut-il  couper  le  frein  de  la  langue?  (La  Voix,  février 
1894). 

J.  Sendziak.  Contribution  à  l'étioloçie  de  la  soi-disant  langue 
noire  \Rev.  de  lar.  otol.  et  rhin.,  1er  avril  1894 j. 

J.  Huguet  et  R.  de  Bovis.  Contribution  à  l'étude  des  phlegmons 
sous- hyoïdiens  (phlegmons  sublinguaux,  angines  de  Ludwig  (Arch. 
gén.  de  mëd  .,  avril  et  mai  1894). 

Bar  ion.  Oedème  aigu  rétronliaryngé  et  pneumonie  (Soc.  des  se. 
méd.  ae  Lyon  ;  in  Lyon  méd.,  1er  avril  1894). 

Denucé.  Des  kystes  du  canal  thyro-lingual  (Journ.  de  méd.  de 
Bordeaux,  4  février  1894). 

J.  J.  Matignon.  Du  phlegmon  sublingual  (angine  de  Ludwig) 
(Arch.  de  mèd.  et  chir   milit.,  avril  1894). 

A.  Cartaz.  Deux  cas  d'abcès  chroniques  de  l'amygdale  (Bull,  et 
mém.  de  ta  soc.  de  lar.  otol.  et  rhin.  de  Paris,  février  1894). 

P.  Meyjes.  Un  cas  d'anomalie  congénitale  unilatérale  du  voile  du 
palais  [Rev.  de  lar.  otol.  et  rhin.,  15  avril  1894). 

E.  Brissaud  et  A.  Souques.  Un  cas  de  myxœdème  congénital 
traité  et  guéri  par  l'injection  de  corps  thyroïde  d«  mouton  (Bull,  et 
mém.  de  la  soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  19  avril  1894). 

R.  du  Castel.  Glossite  d'origine  incertaine  (Soc,  franc,  de  derm.  et 
syphil.,  séance  du  12  avril  1894;. 

Tussau.  De  l'étiologie  de  la  tuberculose  des  amygdales  et  de  son 
traitement  (Lyon  méd.,  22  avril  1894). 

L.  Lôvi.  Tumeur  bénitrne  de  la  langue  (Bull,  de  la  soe.  anat.  de 
Paris,  lasc.  5,  février  1894). 

G.  Variot.  Epithélioma  de.  la  langue  chez  un  garçon  de  11  ans 
(Journ.  de  clin,  et  thérap.  infant  ,  26  avril  1894). 

E.  Schmiegelow.  Corps  étranger  dans  l'œsophage,  extrait  par 
pharyngotomie  sous-hyoïdienne.  Guérison.  (Rev.  de  lar.  otol,  et  rhtn., 
!•»  mai  1894). 

J.  Garel.  Malformation  congénitale  du  voile  du  palais  (Soc.  franc, 
de  lar.  otol.  et  rhin.,  séance  du  30  avril  elRev.  de  lar.  otol.  et  rhin., 
1"  juillet  1894). 

Grallan.  De   l'antisepsie  buccale  et  nasale  (Thèse  de   Paris,    mai 

1894,. 

Druene.  Contribution  à  l'élude  de  l'hystérie  :  du  bégayement  chez 
les  hystériques  (Thèse  de  Paris,  mai  1894). 

Jaboulay.  Indications  de  l'exothyropexie  et  contre-indications 
(Médecine  moderne,  5  mai  1894). 

Joal.  Réflexes  amygdaliens  (Soc.  franc,  de  lar.  otol.  de  rhin., 
séance  du  2  mai  ;  Rev.  de  lar.  otol.  et  rhin  .  1er  août  1894). 

Belliard.  Abcèa  chaud  rétro-pharyngien  (Soc.  franc,  de  lar.  otol. 
et  rhin.,  séance  du  2  mai  ;  Rev.  de  lar.  otol.  et  rhin.,  1"  septembre 
1894). 

F.  Mounier.  Des  abcès  de  l'amygdale  linguale  (Soc.  franc,  de  lar. 
otol.  et  rhin.,  séance  du  2  mai  1894;. 

V.  Galippe.  Le  mal  perforant  buccal  (Journ,  des  conn.  méd., 
3  mai  1894;. 

A.  F.  Plicque.  Précis  de  clinique  thérapeutique  (Un  vol.  de 
592  pages,  0.  Steinheil,  éditeur,  Paris,  1894). 

P.  Solller.  Réflexes  pharyngien  et  ma  ««été  ri  n  dans  la  paralysie  gé- 
nérale (Ann.  méd.  psychol.,  mars-avril  1894). 
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G.  Variot.  Remarques  sur  les  recherches  bactériologiques  anpli- 
qu'es  à  l'élude  clinique  de  la  diphthérie  (Journ.  de  clin,  et  thérap. 
infantiles ,  10  mai  18-4). 

P.  Segond  et  F.  Terrier.  De  l'anesthésie  par  le  bromure  d'éthyle 
(Soc.  de  chir.  de  Paris,  séances  des  2  et  9  mai  1894). 

L aborde.  Le  traitement  physiologique  de  la  mort.  Les  tractions 
rythmées  de  la  langue,  moyen  rationnel  et  puissant  de  ramener  la 
fonction  respiratoire  et  la  vie  (in-18  illustré,  F.  Alcan,  éditeur,  Paris, 
18*4). 

J.  Chéruy.  Parotidite  canaliculaire  symptomatique  d'un  calcul  du 
canal  de  Sténon  {Union  méd.  du  Nord~Est,  avril  1894). 

Hache.  Ulcères  ronds  du  pharynx  (Soc.  méd.  de  Reims,  21  février  ; 
in  Union  med.  du  Nord  Est,  avril  1894). 

E.  Sergent.  I.  Lymphadénie  généralisée.  —  II.  Dégénérescence 
calcaire  du  lobe  gauche  du  corps  thyroïde  et  atrophie  du  reste  de  la 
fflande  dans  un  cas  de  psoriasis  arthronathique  terminé  par  myxœ- 
dème  fruste  (Bull,  de  la  soc.  anatom.  de  Paris,  fasc.  6,  février-mars 
1894). 

M.  Letulle  et  Meslay.  Neurasthénie.  Mort  subite.  Dilatation  con- 
génitale de  l'œsophage  et  des  ventricules  latéraux  (Bull,  de  la  soc. 
anatom.  de  Paris,  fasc.  6,  février-mars  1894). 

A.  Orrillard.  Rétrécissement  cicatriciel  de  l'œsophage.  Abcès 
dans  le  médiastin  postérieur.  Mort  (Bull,  de  la  soc.  anat.  de  Paris, 
fasc.  6,  février-mars  1894). 

Marie  (Pierre).  Présentation  d'une  myxoédéinateuse  guérie  par 
l'ingestion  de  glandes  thyroïdes  de  mouton  (Bull,  et  mém.  de  la  soc. 
méd.  des  hé  p.  de  Paris,  24  mai  1894). 

E.  Binet.  Du  traitement  de  l'angine  diphthéritique  par  la  résor- 
cine  (Journ.  de  clin,  et  tke'rap.  infant.,  24  mai  189 i;. 

Fôlizet.  Corps  étranger  de  l'œsophage.  Pièce  de  monnaie  restée 
sept  jours  chez  un  enfant  de  quatre  ans  (Soc.  de  chir.  de  Paris, 
séance  du  23  mai  1894). 

Martin  Durr.  Epithélioma  du  corps  thyroïde  ;  métastase  dans  les 
plèvres  et  dans  les  deux  humérus  qui  sont  fracturés  spontanément  ; 
corps  fibreux  de  l'utérus  (Bull,  de  la  soc.  anat.  de  Paris,  fasc.  7, 
mars -avril  1894). 

A.  B.  Marfan.  Sur  un  cas  d'asphyxie  suraiguë  mortelle  par  hyper- 
trophie du  thymus  chez  une  fillette  de  deux  mois  et  demi  (Bull,  et 
mém.  de  la  soc*  méd.  des  hôp.  de  Paris,  31  mai  1894). 

Lagoutte.  Squirrhe  atrophique  de  la  langue  (Gaz.  des  hôp.t 
29  mai  lft'4). 

Wermeille.  Stomatite  et  rhinite  irapétigineuses  dans  la  rougeole  ; 
leurs    rapports  avec    la  broncho-pneumonie  (Thàse   de    Paris,    juin 

18'J4  . 

G.  Du  jardin- Bea  urne  tz.  L'art  de  formuler:  d*s  collyres,  des 
irrigations  nasales,  des  collutoires  des  eaux  et  poudres  dentifrices, 
des  gargarismes  {Bull.  gén.  de  thérap.,  31  mai  1894). 

F.  Schiffers.  Epithélioma  de  la  luette  et  de  l'arc  palatin  gauche 
(Reo.  int.  de  rhin.  otol.  et  lar.,  25  mars  1394 >. 

C.  Chauveau.  Grises  syncopales  dues  a  l'Iiypertronhie  de  l'amyg- 
dale linguale  (Rev.  gén.  de  clin,  et  thërap.,  16  mai  189*). 


[.  Springer.  Coqueluche  grave  chez  un  enfant  d'un  mois  traitée 
par  300  bains  froids  sinapisés.  Gué  ri  son.  Essai  de  pathogénie  (Union 
méd.,  2  juin  1894). 
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A.  Netter  Présence  du  streptocoque  pyogène  dans  la  bouche  des 
sujets  sains  (Bull,  et  mém.  de  la  soe.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  31  mai 
1894). 

Souvill*.  Cancer  fissurai re  de  la  langue.  Extirpation  totale  de 
l'organe.  Guérison  (Journ.  des  êc.  méd.  de  Lille,  n°  19,  1894). 


NOUVELLES 


Nous  apprenons  avec  plaisir  que  notre  collaborateur,  le  D*  L.  Sbcrê- 
tan,  a  été,  sur  la  proposition  de  la  Faculté,  nommé  Professeur  extra* 
ordinaire  de  Laryngologie  et  Otologie  à  l'Université  de  Lausanne. 


Le  D*  W\  N.  Hubbard  a  été  nommé  chirurgien  assistant  du  service 
la ryngo logique  du  Manhattan  Eye  and  Ear  Hospital,  de  New- York. 


Notre  confrère  le  Dr  L.  Bbgo  vient  d'être  nommé  chef  du  service  de 
laryngologie  à  l'hôpital  des  Anglais,  à  Liège. 


.  PREMIER  CONGRES  ESPAGNOL  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Le  Comité  central  d'organisation  du  !•»  Càngrês  Espagnol  d'Oto- 
Bhino- Laryngologie  a  élu  son  bureau  composé  de  : 

Dr  Uru*ubi.a,  président  ;  Dr  Gonzalez  Alvarez,  vice -pré**  dent  ; 
D*  Compairkd,  secrétaire  général;  Dr  Forns,  secrétaire  adjoint; 
Dr  Rukda.  trésorier. 

Le  comité  d'organisation  s'occupera  de  la  propagande  du  Congrès  ; 
sollicitera  le  concours  des  Sociétés  scientifiques  et  l'appui  moral  et 
matériel  des  pouvoirs  publics  ;  demandera  aux  Compagnies  de  chemin 
de  fer  des  billets  à  prix  réduits  pour  les  Congressistes  et  leurs 
familles,  retiendra  des  logements  d'une  façon  aussi  économique  que 
possible  dans  un  des  meilleurs  hôtels  de  Madrid;  demandera  des 
permis  pour  visiter  les  musées;  et  centralisera  les  communications. 

Lorsque  les  adhésions  seront  connues,  on  publiera  dans  les  journaux 
spéciaux  la  liste  des  adhérents.  La  liste  des  communications  paraîtra 
.trois  semaines  avant  l'ouverture  du  Congrès. 

La  séance  d'inauguration  aura  lieu  à  Madrid  le  dimanche  18  octo- 
bre 1896. 

La  cotisation  est  de  25  pesetas. 

Les  adhésions  seront  reçues  jusqu'au  30  juin. 

La  session  du  Congrès  sera  de  3  iours  pour  les  deux  sections  d'Oto- 
Rhinologie  et  de  Laryngologie.  Les  sous  commissions  comprennent  : 
pour  la  propagande,  les  qnest;ons  administratives  et  d'ordre  inté- 
rieur, les  D*  Gonzalez  Alvarkz  et  Rueda  ;  pour  l'organisation  des 
fêtes,  les  Dn  Cisnkkos  et  Compaikkd  ;  pour  réclamer  l'appui  moral  et 
matériel  des  pouvoir  publics,  les  i)n  IIrunubla  y  Forns 

Le  bureau  définitif  du  Congrès  comprendra  un  président;  deux 
vice  présidents;  un  secrétaire  général  ;  deux  secrétaires  des  séances; 
un  trésorier,  et  les  présidents  d'honneur  que  l'on  jugera  devoir  être 
désignés. 

A  la  fin  de  la  session  un  vote  décidera  du  lieu  de  réunion  du 
second  Congrès  pour  lequel  on  nommera  un  comité  d'organisation. 
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Le  comité  de  publication  comprenant  le  président,  le  secrétaire 
général  et  les  secrétaires  de  sections,  devra  publier  les  comptes 
rendus  dans  le  semestre  qui  suivra  la  clôture  du  Congrès. 

ASSOCIATION  DE  LA  PRESSE  MÉDICALE 

Le  7  février  a  eu  lieu  au  restaurant  Marguery  le  31°  dîner  de 
l'Association- de  la  Presse  Médicale  française  sous  la  présidence  du 
Prof.  Cornil.  30  membres  y  assistaient. 

Le  D*  Massb,  directeur  de  la  Gazette  des  Sciences  Médicales  de 
Bordeaux  et  le  Dr  Blondbl  (de  Paris),  rédacteur  en  chef  de  la  Revue 
de  Thérapeutique,  ont  été  élus  membres  de  l' Association. 

Le  Prof.  Cornil,  syndic  sortant,  a  été  réélu  par  acclamation, 

CONGRÈS  DE  MÉDECINE  MENTALE  ET  NERVEUSE 

Le  septième  Congrès  annuel  des  médecins  aliénâtes  et  neurologistes 
de  France  et  des  pays  de  langue  française  s'ouvrira  le  samedi 
l«f  août,  à  Nancy,  sous  la  présidence  de  M.  le  Dr  Pitres,  doyen  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux. 

Le  Programme  comprendra  : 

1°  Questions  h  discuter  : 

Pathologie  mentale,  Pathogénie  et  physiologie  pathologique  de 
l'hallucination  de  l'ouïe;  rapporteur,  M.  Ph.  Chaslw. 

Pathologie  nerveuse.  De  la  séméiologie  des  tremblement»  ;  rappor- 
teur, M.  Souques. 

Législation.  De  Tinternement  des  aliénés  dans  les  établissements 
spéciaux.  Thérapeutique  et  législation  «rapporteur,  M.  Paul  Garnier. 

2°  Lectures,  présentations,  travaux  divers. 

3°  Excursions,  visite  de  l'Institut  analomique,  de  l'Asile  de  Maréville 
et  de  ses  nouveaux  pensionnats,  banquet. 

4°  Impression  et  distribution  du  volume  du  Congrès. 

Prix  de  la  Cotisation,  20  francs. 

Adresser  dès  maintenant  les  inscriptions  et  toutes  communications 
à  M.  le  Dr  Vbrnbt,  médecin  en  chef  a  l'Asile  de  Maréville  secrétaire 
général  du  Congrès. 

Une  réunion  sera  tenue  à  Kansas  City  le  7  avril  dans  le  but  de 
former  une  association  de  spécialistes  en  rhino-oto-laryngologie  de 
l'Amérique  occidentale  N.  Y.  Med.  Record,  8  février. 

Vin  deChassaing  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bromure  de  potassium  granule  dk  Falieres.  Approbation  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  1871.  Contre  le»  affections  du  système  nerveux.  Le 
flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  cen- 
tigrammes. 

Phosphatink  Falieres.  Aliment  très  agréable,  permettant  chez  les 
jeunes  en  Tant  s  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique 
assimilable.  Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrummes  de  phos- 
phate. 

Poudre  laxativk  de  vichy.  (Poudre  de  séné  composée). Une  cuillerée 
à  café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  coucuant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  de  la  Bourboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  l'on  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 
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OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


Grains     db   Cèbeb.  Poudrb   Manuel.  Grarulbs  fbrro-sulfureux 
Thomas. 

L'eau  db  Gubler, 
fonctions  de  l'estomac 

Solution  bt  comprimes  Blangard.    (Exalgine).  Contre  la  douleur  et 
principalement  ladyspbagie  tuberculeuse. 

(Voir  la  brochure  du  D*  Désiré). 


i.   Chatbl-Guyon,  tonique  et    laxative,   relève    les 
lac  el  de  l'intestin. 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


Morbo-syndrome  et  vertige  de  Ménière,  Neurasthénie  et  vertiges 
auriculaires  ;  diagnostic  différentiel,  par  V.  Cozzolino  (Extrait  de  la 
Gazz.  Med   de  Roma,  1895;. 

Un  cas  de  sarcome  sous  cordai  à  cellules  fuselées  ;  extirpation 
heureuse  par  la  thyrotomie,  par  H.  S.  Birkett  (Extrait  du  N.  i.  m  éd. 
journ.  17  novembre  18W4). 

Travaux  de  la  clinique  annexe  des  maladies  du  larynx,  du  nez  el  des 
oreilles,  par  E.  J.  Moure  (Broch.  de  114  pages,  Feret  et  fils,  éditeurs, 
Bordeaux,  1895). 

Manuel  d'Otologic  Clinique,  par  E.  Ménière.  (Un  vol.  de  406  pages, 
relié  peau  souple,  Rueff  et  C»*,  éditeurs  Paris,  1895ï. 

Une  méthode  de  section  anatomique  de  l'os  temporal  par 
G.  Chimcini  (Exlrail  du  Boll.  délie  mai.-  dell'Orecchio  Gola  e  Naso9 
n»  1,  1896,. 

Notes  de  clinique  spéciale.  Maladies  de  la  gorge,  du  larynx,  du  nez 
et  des  oreille»  (année  1895).  par  E.  Guillaume  (Broch.  de  15  pages, 
Impr.  Matot-Braine.  Reims,  18 1)6). 

L'iiérédo  syphilis  de  la  première  et  deuxième  enfance.  Manifesta- 
tions pharyngo-na*ales et  laryngées,  par  H.  Ripaulti Broch.  de 32  pages, 
Impr.  des  Arch.  Gén.  de  méd.  Infant.  Paris,  18i>6). 

Thyrotomie.  Observations  d'une  série  de  cas  opérés  durant  ces 
20  dernières  années,  par  Clinton  Wagner  (Extrait  du  N,  Y.  Méd. 
Record,  4  janvier  1896). 

Diagnostic  et  traitement  de  la  tuberculose  laryngée,  par  F.  Massei 
(Extrait  du  Suppl.  du  Policlinico,  n°»  5  et  6,  1896). 

Cinquième  Congrès  international  d'otologie.  Florence,  23-26  septem- 
bre 1895.  Compte  rendu  sommaire  des  D"  Bobone  et  Grazzi,  traduit 
de  l'italien  par  E.  Coosemans  (Broch.  de  92  pages,  Impr.  Vandeweghe, 
Bruxelles,  1895;. 

A  propos  de  23  cas  do  diphthérie  du  larynx  traitée  dans  la  pratique 
privée  chez  des  enfants,  par  A.  Bonain  (Extrait  de  la  Revue  Mens, 
des  Mal.  de  VEnf.  lévrier  1896). 

Un  ca*  d'anvrine  de  Ludwig,  par  G.  Ficano  (Extrait  des  Atti  delta 
R.  Accad.  délie  Scienze  med.  Palerme,  1896). 

Sur  la  folliculite  ulcéreuse  syphilitique  tertiaire  du  pharynx,  par 
G.  Ficano  f Extrait  de  la  Gazz.  degli  Osp.  n°  150.  1895). 

Anomalie  de  Tarière  pharyngienne  ascendante  par  Fou  cher  (m 
Union  méd.  du  Canada,  janvier  181*6).  ^ 

Sur  le  traitement  des  otorrhées,  spécialement  au  point  de  vue  des 
complications  endo-crànienne*,  par  G.  Grademoo  {In  Boll.  del  Poli- 
clinxco  Générale  di  Tornio,  16  lévrier  1816). 


Le  Gérant  :  G.  Masson. 


SAINT-AMAN»   (CHER).  —  IMP.    DBSTENAY,    BUSSIERE  FRÈRES 
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MENINGO-ENCÉPHALITE  CONSÉCUTIVE 
A  L'EXPLORATION  D'UN  SOI-DISANT  SINUS  FRONTAL 

Par  le  L*  MERMOD  (d'Yverdon). 

M.,  ouvrier  typographe,  36  ans,  souffre  depuis  plusieurs  années 
de  picotements  douluureux  dans  le  nez,  surtout  à  la  racine  de 
l'organe,  avec  forte  sécrétion  rauco  purulente  augmentant  par 
le  temps  froid,  humide  ;  la  respiration  nasale  est  fréquemment 
gênée.  Les  courants  continus,  l'électrolyse,  la  cautérisation  élec- 
trique souvent  répétée  des  cornets  inférieurs  hypertrophiés,  ne 
produisant  qu'un   soulagement  momentané,    le   malade   m'est 
adressé  le  15  juillet  1891  par  mon  collègue  le  Dr  Leresche.  De 
constitution  plutôt  faible,  M.  se  plaint  d'une  céphalalgie  frontale 
ou  occipitale,  quelquefois  généralisée;  ou  bien  c'est  une  lour- 
deur de  tête  très  gênante  pendant  le  travail.  Le  malade  mouche 
beaucoup  ;  il  emploie  deux  à  trois  mouchoirs  par  jour,  et  beau- 
coup plus  par  le  temps  froid  et  humide  :  la   sécrétion  est  la 
même  des  deux  côtés  :   —  sensation  habituelle  de  nez  bouché. 
La  muqueuse  nasale  est  très  rouge  dans  son  ensemble  ;  les 
cornets  inférieurs  pas  très  gros  ont  une  surface  bosselée,  inégale, 
produite  probablement  par  les    interventions  antérieures.  Les 
cornets  moyens  également  très  bosselés,  ont  cette  apparence  de 
dégénérescence  polypoïde  que  l'on  observe  habituellement  dans 
les  anciennes  suppurations  des  sinus  voisins  ;  leur  bord  libre 
pend  comme  une  masse  molasse  grise,  à  la  rencontre  du  septum 
qu'il  touche  à  sa  partie  moyenne.    Les  méats  sont  remplis  de 
muco-pus  dont  il  est  difficile  de  découvrir  tout  de  suite  la  source 
qui  est  probablement  multiple.  Je  passe  rapidement  sur  le  trai- 
tement suivi  pendant  l'été,  en  plusieurs  séances  plus  ou  moins 
espacées  :   résection  des  cornets   moyens  complètement  dégé- 
nérés, extraction  de  grosses  masses  polypeuses  siégeant  surtout 
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à  admettre  une  affection  du  sinus  frontal,  qu'il  s'agit  ici  de  si- 
nusites multiples  ;  mais  pourquoi  du  pus  dans  les  sinus  maxil- 
laire et  ethmoïdal  droit,  sphénoïdal  gauche,   et  de  la  sérosité 
dans  le  sinus  frontal  ?  Je  ne  crois  pas  que  le  liquide  soit  du  li- 
quide céphalo-rachidien.    Dans  le  curieux  cas    rapporté  par 
filiaux,  l'écoulement  était  incessant,   d'un  quart  de  litre   en 
vingt-quatre  heures,   et  n'était  accompagné  d'aucun  autre  ma- 
laise: puis,  celte  quantité  augmentait  suivant  la  position  de  la 
tête.  Ici  rien  de  pareil.  Rien  de  plus  latent  et  de  plus  obscur  que 
cette  sinusite,  si  sinusite  il  y  a.   La  région  sus-orbitaire  droite 
me  paraît  très  légèrement  plus  proéminente  que  le  gauche  :  pas 
de  sensibilité  à  la  pression  ;  résultat  négatif  de  l'éclairage  élec- 
trique par  transparence.  Aucun  désordre  oculaire  ;  vision  égale 
de  deux  côtés  ;  la  papille  est  nettement  limitée  ;  pas  de  stase 
veineuse.  Le  résultat  de  l'examen  intérieur  du  nez  est  également 
négatif  ;  il  en  eût  été  autrement  sans  doute  pendant  une  période 
d'éternuement  et  de  sécrétion,  mais  je  n'avais  pas   le   loisir 
d'attendre  ;  et  il  suffit  de  surveiller  l'apparition  d'un  symptôme 
pour  qu'il  ne  se  produise  pas.  Le  cathétérisme,  le  seul  moyen 
qui  eût  pu  me  donner  des  indications   utiles,  échoue  ;  après 
plusieurs  tentatives,  la  canule  coudée  s'arrête  à  l'entrée  de  l'in- 
fundibulum  comme  s'il  se  terminait  en  cul-de-sac.  On  en  verra 
bientôt  la  cause.  En  présence  d'un  malade  qu'on  soigne  depuis 
plusieurs  mois  et  qui  demande  du   soulagement,  il  ne  restait 
que  la  trépanation  du  sinus  par  le  front,  ou  l'ouverture  artifi- 
cielle par    la  fosse  nasale.   Ce  dernier   moyen    m'a   toujours 
répugné,  comme  à  bien   d'autres  collègues,   sans  doute,    et  la 
suite  de  cette  histoire  n'augmentera  pas  le  nombre  des  partisans 
d'une  méthode  des  plus  dangereuses.  Avant  de  songer  à  enfoncer 
le  trocart  dans  la  région  du  sinus,   comme  l'ont  fait  Schaeffer, 
Dreyfus  et  d'autres,  je  veux  d'abord  explorer  la  région  supé- 
rieure de  la  fosse  nasale  avec  une   mince  sonde  flexible,  re- 
courbée en  avant.   Après  un  lavage  consciencieux  au  sublimé, 
que  je  ne  néglige  du  reste  jamais  dans  les  interventions  intra- 
nasales,  et  après  avoir  flambé  la  sonde,  je  la  dirige  et  la  presse 
lentement  de  bas  en  haut,  et  d'arrière  en  avant,  en  m'appuyant 
contre  le  septum  et  le  plus  possible  en  avant  derrière  les  os 
propres  du  nez.  Je    remarque   avec  surprise  que  l'instrument 
entre  facilement,  sans  rencontrer  de  résistance  osseuse,  dans 
une  cavité  très  vaste,  et  qui  me  paraît  être  un  sinus  frontal  très 
étendu  :  j'ai  l'impression  d'avoir  traversé  une  ouverture  commu- 
niquant entre  le  nez  et  le  sinus.  Arrivé  à  sept  centimètres  et 
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demi,  mesurés  depuis  l'entrée  de  la  narine,  je  juge  prudent  de 
retirer  la  sonde,  malgré  un  certain  déiir  d'aller  plus  profondé- 
ment. Le  malade  accuse  une  vive  augmentation  de  sa  cépha- 
lalgie habituelle,  surtout  au  moment  où  je  retire  l'instrument; 
aussi  je  juge  prudent  de  le  retenir  une  nuit  dans  ma  clinique  et 
le  fais  aliter  aussitôt,  après  introduction  d'une  mèche  iodo- 
formée  dans  le  haut  de  la  fosse  nasale.  La  céphalalgie  cesse  au 
bout  d'une  heure,  mais  pendant  la 'soirée,  le  malade  mouche 
une  quantité  de  sérosité.  Le  lendemain,  il  se.  sent  assez  bien 
pour  reprendre  ses  occupations  ;  je  lui  recommande  de  se  re- 
présenter dans  huit  jours. 

Le  malade  revient  le  11  décembre  ;  son  état  est  le  même,  ses 
plaintes  identiques.  En  lui  proposant  la  trépanation  de  son  sinus 
frontal,  je  vais  au  devant  de  ses  désirs.  Mais  auparavant,  dans 
le  but  de  récolter  un  peu  de  liquide  séreux  pour  l'examen  ulté- 
rieur, j'introduis  cette  fois  une  canule  d'un  millimètre  de  dia- 
mètre dans  le  même  trajet  parcouru  huit  jours  auparavant,  et  à 
une  profondeur  de  six  centimètres  et  demi  mesurés  depuis 
l'entrée  de  la  narine  ;  je  suppose  être  parvenu  dans  le  sinus  au 
niveau  de  son  plancher.  Il  s'écoule  aussitôt  de  la  canule 
quelques  grammes  d'un  liquide  clair  comme  de  l'eau  ;  je  vou- 
drais en  recueillir  davantage,  mais  une  vive  douleur,  toujours 
la  même,  m'oblige  à  retirer  l'instrument.  Rassuré  par  les  suites 
de  la  première  exploration,  surtout  parce  que  la  seconde  a  été 
faite  encore  beaucoup  plus  prudemment,  je  permets  à  M.  de 
rentrer  chez  lui  le  soir  même.  Le  surlendemain,  13  décembre,  je 
reçois  de  mauvaises  nouvelles  du  malade,  qui  a  eu  de  violents 
maux  de  tête  pendant  toute  la  nuit  ;  le  lendemain  matin,  il  a 
voulu  aller  à  son  travail,  mais  il  a  été  pris  de  frissons  et  a  dû 
rentrer  chez  lui.  Le  Dr  Leresche,  appelé  vingt-quatre  heures 
après  la  ponction,  constate  un  pouls  accéléré  régulier  :  le  ma- 
lade raconte  ce  qui  lui  est  arrivé,  et  se  plaint  d'une  violente 
douleur  sur  la  racine  du  nez  et  sur  le  front.  Aggravation  rapide 
les  jours  suivants  :  signes  non  équivoques  de  méningite  ;  envoi 
à  L'hôpital  :  le  matin  du  16  décembre  (cinquième  jour)  le  malade 
est  présenté  à  la  clinique  et  opéré  séance  tenante  par  le  profes- 
seur Roux.  Voici  les  détails  qui  me  sont  communiqués  par  le 
chef  de  clinique  Dr  Vuilliet  : 

«  Large  trépanation  à  lambeau  osseux,  mettant  à  nu  toute  la 
«  région  frontale  jusqu'à  la  racine  du  nez  ;  on  constate  que  le 
«  sinus  frontal  manque  totalement,  la  région  devant  être 
«  occupée  par  lui,  remplie  par  les  lobes  frontaux.  Aspect  de  1% 
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«  dure-mère  violacé,  verdâtre  :  à  l'ouverture  de  celle-ci,  le  cer- 
«  veau  proémine  fortement  dans  la  plaie  comme  chassé  par  une 
«  pression  intra-crânienne  très  considérable.  Une  sonde  intro- 
«  duite  d'en  haut  pénètre  immédiatement  et  facilement  dans 
«  Le  nez  :  par  ce  chemin  on  peut  introduire  un  drain  de  moyen 
«  calibre  qui  ressort  par  la  narine  droite.  L'exploration  ne  ré- 
«  vêle  pas  l'existence  d'abcès  intra-cérébral,  du  moins  acces- 
«  sible. 

«  On  rabat  le  lambeau  et  on  ferme  la  plaie,  se  contentant  ainsi 
«  d'un  simple  ventil,  d'autres  indications  n'existant  pas.  Dia- 
«  gnostic  :  méningo-encéphalite  ;  absence  de  sinus  frontal.  » 

Exitus  vingt-quai re  heures  après.  Voici  le  protocole  de  l'au- 
topsie, à  laquelle  j'assistais,  faite  par  le  professeur  Stilling. 

Crâne  très  oblique,  mince  (le  frontal,  dans  les  parties  latérales, 
a  deux  millimètres  d'épaisseur  :  le  pariétal  de  deux  à  trois  milli- 
mètres, l'occipital  de  cinq  à  sept  millimètres).  La  partie  anté- 
rieure du  frontal  est  enlevée  sur  une  longueur  de  sept  centi- 
me 1res  et  demi  et  sur  une  hauteur  de  trois  centimètres  ;  à  ce 
niveau  la  dure-mère  manque  aussi,  et  les  pointes  des  deux  lobes 
frontanx  sont  à  nu  ;  la  substance  cérébrale  est  rougeâtre,  un 
peu  ramollie,  surtout  à  droite.  Dans  les  parties  les  plus  anté- 
rieures du  sinus  longitudinal,  un  coagulum  flbrineux,  plus  épais 
en  arrière.  La  dure-mère  est  un  peu  tendue,  sa  face  interne 
recouverte  d'une  mince  couche  de  sang,  ainsi  que  les  circonvo- 
lutions ;  un  peu  de  liquide  trouble  couvre  la  dure-mère.  Dans 
l'étage  supérieur  de  la  base  du  crâne,  la  dure-mère  est  un  peu 
jaunâtre  ;  du  côté  droit,  à  côté  de  l'apophyse  cristagalli,  on 
trouve  un  petit  trou,  à  peine  visible,  dans  la  dure-mère,  et  à  ce 
niveau,  un  petit  coagulum  sanguin  à  la  face  externe  de  la  dure- 
mère.  Bien  plus  en  avant,  au  niveau  du  trou  borgne,  il  y  a  dans 
l'os  une  perforation  un  peu  plus  grande,  de  trois  millimètres  de 
diamètre  environ,  arrondie,  par  laquelle  la  sonde  glisse  dans  la 
cavité  nasale  droite.  Sur  la  coupe  horizontale  du  frontal,  on  ne 
trouve  pas  trace  de  sinus  ni  à  droite,  ni  à  gauche  ;  cet  os  mesuré 
depuis  la  spina  antérieure  a  neuf  millimètres  d'épaisseur. 

Cerveau,  —  A  la  base,  autour  du  chiasma  optique  et  au  cer- 
velet, on  voit  une  assez  grande  quantité  de  pus  dans  les  espaces 
sous  arachnoîdiens  ;  la  base  du  cerveau  ne  montre,  du  reste, 
aucune  inflammation.  A  droite,  le  foyer  de  ramollissement  de  la 
pointe  du  lobe  frontal  intéresse  les  deux  premières  circonvolu- 
tions frontales.  Les  ventricules  très  dilatés  sont  remplis  de  sé- 
rosité purulente  ;  J'épendyme  est  très  injecté  et  trouble.  A  droite 
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la  première  frontale  a  en  coupe  quelques  petites  hémorrhagies 
dans  la  substance  blanche  ;  le  foyer  de  ramollissement  ne  con- 
cerne que  l'écorce. 

L'autopsie  ne  renseigne  guère  sur  la  cause  de  la  céphalalgie 
frontale  droite  ;  évidemment,  puisqu'il  n'y  avait  pas  de  sinus, 
le  liquide  ne  pouvait  être  que  du  liquide  céphalo-rachidien 
qui  devait  se  rassembler  entre  le  lobe  frontal  et  la  dure-mère, 
et  s'écouler  par  intermittences  ;  le  cerveau  ne  présentant 
aucun  signe  de  traumatisme,  c'est  dans  cet  espace  rempli  de 
liquide  que  la  sonde  a  pénétré,  remontant  entre  le  lobe  frontal 
et  la  table  interne  de  l'os.  Je  pouvais  être  sûr  de  ne  pas  avoir 
lésé  le  cerveau*  surtout  dans  la  seconde  intervention;  car  si 
on  pénètre  avec  une  canule  dans  de  la  masse  cérébrale,  on 
doit  avoir  pourtant  la  sensation  d'une  certaine  résistance 
molle,  puis  il  s'écoule  du  sang  ou  rien  du  tout,  et  non  pas  un 
liquide  transparent? 

L'examen  de  la  base  du  crène  révèle  l'existence  de  deux 
trous  :  le  premier,  à  peine  perceptible,  est  situé  à  plus  de 
trois  centimètres  en  arrière  de  l'épine  nasale  :  il  n'a  pas  d'im- 
portance pour  ce  qui  me  concerne,  mais  peut-être  était-ce  à 
travers  ce  petit  perluis  que  se  faisait  l'écoulement  du  liquide. 
Le  second  trou  plus  large  est  à  deux  millimètres  en  arrière 
de  la  face  postérieure  de  la  paroi  osseuse,  ou  à  onze  milli- 
mètres de  l'épine  nasale,  et  à  un  centimètre  au  moins  en 
avant  de  la  lame  criblée  qui  a  été  respectée.  Il  eut  donc  été 
difficile  de  manœuvrer  plus  en  avant.  Du  reste,  le  seul  fait 
qu'avec  une  paroi  osseuse  de  neuf  millimètres  j'ai  enfoncé  une 
sonde  sans  blesser  le  cerveau,  lors  même  que  celui-ci  occupait 
la  place  du  sinus,  ce  seul  fait,  dis-je,  démontre  suffisamment 
que  je  n'ai  pas  opéré  imprudemment  trop  en  arrière. 

Je  crois  que  le  trou  de  communication  existait,  mais  beau 
coup  plus  petit,  car  il  a  été  agrandi  par  le  chirurgien  pour  y 
faire  passer  un  drain.  Il  me  semble  difficile  de  traverser  une 
lamelle  osseuse  si  faible  qu'elle  soit,  avec  une  mince  sonde  en 
métal  aussi  peu  résistant  que  le  cuivre  ;  il  faut  un  trocart  pour 
cela.  Du  reste,  là  n'est  pas  la  question.  Le  fait  brutal  qui  se 
dégage  de  cette  lamentable  histoire,  c'est  qu'une  méningite 
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mortelle  a  été  produite  par  une  exploration  d'un  soi-disant 
sinus  frontal,  et  cela  en  s'entourant,  me  semble-t-il,  de  toutes 
les  précautions  possibles,  surtout  dans  la  seconde  intervention 
qui  justement  a  été  la  seule  funeste  ;  j'ai  lavé  soigneusement 
la  cavité  nasale  avec  le  sublimé  au  Viooo»  non  seulement  en 
injectant  le  liquide,  mais  avec  des  tampons  de  ouate  trempés 
dans  le  liquide  antiseptique,  et  promenés  à  plusieurs  reprises 
dans  la  partie  supérieure  de  la  cavité  nasale;  je  tiens  en  per- 
manence dans  l'alcool  absolu  les  instruments  employés,  et  je 
les  flambe  avant  l'emploi  ;  je  ne  pense  pas  possible  de  faire 
mieux  ;  et  pourtant  l'infection  s'est  faite,  tant  il  est  difficile 
d'éviter  de  repousser  avec  l'instrument  des  matières  septiques 
contenues  dans  le  trajet.  Peut-être  l'acte  de  se  moucher  trop 
fort  n'a-t-il  pas  été  étranger  à  l'infection  ? 

Si  une  prudente  et  timide  exploration  d'un  sinus  frontal 
depuis  le  nez  peut  amener  des  conséquences  aussi  déplorables, 
que  dire  de  la  méthode  qui  conseille  l'ouverture  du  sinus  avec 
un  trocarl  poussé  de  bas  en  haut  dans  le  nez.  Schaeffer,  en  1890, 
a  décrit  celle  méthode,  et  il  a  eu  des  imitateurs,  mais  heureu- 
sement aussi  des  adversaires,  témoin  Grttnwald  qui  regarde 
les  observations  publiées  à  ce  sujet  comme  dénaturées  par  un 
lapsus  calami  ou  une  faute  d'impression  !  Quiconque  aura  eu 
une  mésaventure  semblable  à  la  mienne,  ne  pourra  trouver  ce 
jugement  trop  sévère.  Qu'il  s'agisse  d'une  simple  exploration, 
et,  à  plus  forte  raison,  que  ce  soit  comme  mode  opératoire, 
l'entrée  du  sinus  frontal  par  le  nez,  en  dehors  du  canal 
naturel,  est  une  tentative  toujours  dangereuse,  par  la  raison 
que  sur  le  vivant,  on  ne  peut  se  rendre  compte  de  l'étendue, 
de  la  forme,  de  la  position  et  de  l'existence  du  sinus  frontal. 
Que  quelques  cas  aient  été  couronnés  de  succès,  c'est  très  bien, 
mais  ne  serait-on  pas  arrivé  plus  vite  et  avec  moins  de  danger 
par  la  trépanation  ?  Et  même  dans  un  cas  obscur,  où  une 
intervention  serait  à  désirer  et  où  le  cathétérisme  du  canal 
frontal  nasal  serait  impossible,  je  n'hésiterais  plus  à  faire  une 
trépanation  exploratrice  qui  est  une  opération  des  moins  té- 
méraires. On  fait  bien  des  laparotomies  exploratrices!  Et 
même  si  la  cavité  est  trouvée  saine,  il  vaut  mieux,  me  sem- 
ble-t-il, avoir  agi  de   la  sorte,  que  de  tâtonner  par  le  nez  et 
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arriver  on  ne  sait   où,  et  sans  être  pins  renseigné  après 
qu'avant. 

Et  lors  même  que  la  méthode  de  Schaeffer  serait  sans 
danger,  elle  ne  peut  avoir  d'avenir,  puisqu'elle  s'éloigne  des 
conditions  élémentaires  d'une  saine  chirurgie  qui  veut  que 
toute  cavité  malade  soit  ouverte  le  plus  largement  possible, 
afin  qu'aucune  de  ses  parties  ne  puisse  échapper  à  une  ins- 
pection et  à  une  intervention  radicale.  C'est  du  reste  un  prin- 
cipe qui  me  semble  être  toujours  plus  admis»  à  en  juger 
d'après  les  publications  les  plus  récentes  parues  sur  le  sujet 
(Kuhnl,  Grônwald,  Janssen)  et  il  est  à  désirer  que  le  traite- 
ment des  sinusites  devienne  nettement  chirurgical,  et  que  Ton 
abandonne  enfin  les  timides  interventions  qui  nécessitent  un 
traitement  consécutif  trop  long,  et  qui  ne  donnent  que  des 
demi  guérisons.  Depuis  quelque  temps,  j'ai  ouvert  moi-même 
une  quinzaine  de  sinus  frontaux  en  resséquant  toute  la  paroi 
antérieure  (Kuhnt).  En  présence  d'une  guérison  rapide  malgré 
des  désordres  étendus  que  l'on  n'aurait  guère  soupçonnés 
(épaisse  membrane  pyogène,  granulations,  masses  polypeuses, 
carie,  etc.),  je  me  suis  persuadé  chaque  fois  combien  une 
intervention  plus  timide  eût  été  impuissante.  La  même  chose 
pour  le  sinus  maxillaire;  et  quand,  au  lieu  de  se  contenter 
de  petites  ouvertures  pratiquées  par  le  nez,  ou  l'alvéole, 
ou  la  fosse  canine,  on  aura  largement  découvert  l'antre  d'Hy- 
ghmore  en  enlevant  toute  sa  paroi  antérieure,  on  compren- 
dra pourquoi  tant  de  sinusites  soi-disant  opérées  ne  peuvent 
pas  ?e  guérir. 
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RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES  SUR  L'IMPORTANCE 

DU  LIMAÇON  ET  DE  SES  DIFFÉRENTS  SEGMENTS 

POUR  LA  FONCTION  AUDITIVE 

(Rapport  destiné  à  la  seconde  réunion  de  la  Société  italienne  de  larjn- 
gologie,  d'otologie  et  de  rhinologie,  à  Florence,  septembre  1895). 

Par  le  D'  C.  CORRADI,  de  Vérone. 


Dans  les  expériences  que  nous  avons  entreprises  à  ce  sujet, 
auxquelles  se  joignent  des  questions  si  importantes  soit  phy- 
siologiques soit  cliniques  relatives  à  la  valeur  diagnosti- 
que de  la  perception  des  sons  par  la  voie  osseuse  et  aérienne 
dans  les  maladies  auriculaires,  nous  nous  sommes  proposés  de 
rechercher  si  en  détruisant  rien  que  le  limaçon  l'ouïe  pouvait 
être  considérée  comme  absolument  perdue. 

Quelles  conséquences  peut  avoir  pour  l'audition  la  destruc* 
tion  d'autres  parties  du  labyrinthe,  tout  en  laissant  le  limaçon 
intact. 

S'il  est  possible  de  détruire  un  segment  isolé  du  limaçon  et 
de  conserver  en  même  temps  la  vitalité  et  le  fonctionnement 
des  autres  parties  quelles  conséquences  peuvent  en  résulter 
pour  l'ouïe. 

En  un  mot,  nous  avons  plus  ou  moins  répété  les  expériences 
dont  nous  nous  sommes  occupés  en  1800  (*),  en  cherchant 
à  étendre  et  à  perfectionner  nos  observations.  C'est  pourquoi, 
afin  d'éviter  des  répétitions  inutiles,  nous  renvoyons  à  ce 
petit  mémoire  pour  ce  qui  pourrait  faire  défaut  ici,  surtout  au 
point  de  vue  de  la  bibliographie. 

(•)  Aroh.  far  Qhr.  Bd.  xxxii..  S.  1. 
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Cette  fois  aussi  nous  avons  eu  recours  aux  cochons  d'lndef 
animaux  qui,  à  notre  avis,  se  prêtent  mieux  que  tous  les 
autres  à  ces  éludes,  grâce  h  la  saillie  que  leur  limaçon  forme 
dans  la  caisse  du  tympan,  de  sorte  qu'il  est  assez  facile  de 
l'attaquer  sur  une  grande  étendue,  sans  léser  d'autres  parties. 
En  outre,  les  cochons  d'Inde  sont  des  animaux  communs,  que 
l'on  peut  se  procurer  et  opérer  aisément  et  en  même  temps, 
assez  gros  et  robustes  pour  nous  permettre  de  suivre  les  résul- 
tats des  expériences  et  pour  résister  aux  opérations  auxquelles 
nous  devons  les  soumettre.  Enfin,  comme  il  s'agit  d'expériences 
relatives  à  la  faculté  auditive,  les  cochons  d'Inde  offrent  une 
particularité  fort  précieuse,  c'est-à-dire  qu'ils  exécutent  en  gé- 
néral aux  différents  sons  des  mouvements  réflexes  très  vifs, 
surtout  des  pavillons,  de  la  peau  du  nez  et  des  lèvres,  mou- 
vements réflexes,  qui  constituent  un  excellent  moyen  pour 
démontrer  que  l'animal  a  entendu  sans  pouvoir  naturellement 
conclure  le  contraire  s'ils  venaient  à  manquer. 

D'uilieurs,  en  voulant  se  servir  d'autres  animaux,  tels  que 
souris,  lapins,  chiens,  etc.,  on  doit  reconnaître  que  si  les 
premiers  conviennent  pour  d'autres  études  :  cultures,  inocula- 
tions, etc.,  ils  sont  trop  petits  et  trop  faibles  pour  résister  aux 
expériences  et  aux  opérations  dont  nous  nous  occupons  ici, 
tandis  que  les  autres  sont  en  général  trop  gros.  Il  est  enfin 
hors  de  doute  que  les  pigeons  et  les  oiseaux  en  général  mani- 
festent une  réaction  acoustique  très  vive  pour  certains  tons  du 
diapason  et  pour  le  sifflet  de  Gallon  ;  elle  peut  toutefois  faire 
défaut  complètement  pour  d'autres  tons,  tandis  que  les  chiens 
et  les  chats,  qui  possèdent  en  général  une  sensibilité  acous- 
tique au  plus  haut,  degré,  sont  fort  éloignés  de  réunir  l'en- 
semble de  qualités  que  nous  trouvons  dans  les  cobayes. 

Ces  mouvements  réflexes,  provoqués  soit  par  des  impres- 
sions acoustiques  de  caractère  musical  vrai,  soit  par  de 
simples  bruits,  quoique  ces  derniers  demandent  ordinairement 
une  plus  grande  intensité,  sont,  pour  se  former  un  jugement 
exact  sur  la  persistance  de  la  faculté  auditive,  bien  plus  dé- 
monstratifs que  d'autres  mouvements  de  nature  plutôt  inten- 
tionnelle, qui  peuvent  dépendre  d'autres  causes  que  de  l'im- 
pression sonore  et  aussi  manquer,  quoique  l'impression  sonore 
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se  soit  produite.  C'est  ainsi  qu'il  nous  arriva  bien  souvent  que 
chez  des  animaux,  qui  entendaient  certainement,  ainsi  que  le 
démontrait  le  mouvement  réfléchi  du  pavillon,  nous  n'avons 
nullement  réussi  par  des  sons  et  des  bruits,  même  fort  in- 
tenses, à  leur  faire  tourner  la  tète  ou  le  corps,  soit  que  Ton 
examinât  à  jeux  ouverts,  soit  à  jeux  fermés  au  moyen  d'un 
masque  particulier  en  forme  de  fronde,  de  sorte  que,  si  dans 
ces  dernières  expériences  nous  avions  eu  recours  à  d'autres 
animaux,  tels  que  poulets,  pigeons,  etc.,  nous  serions  demeu- 
rés dans  le  doute. 

Parfois,  (cochon  d'Inde  xiv),  les  mouvements  réflexes  pro- 
voqués par  des  impressions  acoustiques  s'observent  aussi  dans 
la  chloronarcose.  Ils  font  quelquefois  défaut,  bien  qu'au  con- 
traire il  soit  incontestable  que  la  faculté  auditive  subsiste  ; 
par  exemple  chez  le  cochon  d'Inde  xvm  ;  en  pareil  cas,  nous 
devrons  évidemment  nous  contenter  d'autres  signes,  qui  se- 
ront toutefois  moins  démonstratifs  et  plus  difficiles  à  appré- 
cier, comme  les  autres  mouvements  de  parlies  plus  ou  moins 
étendues  du  corps,  cris,  etc.,  ou  ceux  de  nature  intentionnelle. 

Avant  de  poursuivre,  il  importe  de  rappeler  que  ces  mou* 
vements  réflexes  des  pavillons,  du  museau  ou  d'autres  parties 
plus  ou  moins  étendues  du  corps  aux  impressions  sonores  chei 
les  cochons  d'Inde  sont,  même  à  l'état  normal,  bien  plus  vifs 
pour  les  tons  aigus  que  pour  les  tons  bas,  ainsi  qu'on  peut  le  vé* 
ri  fier  avec  un  harmonica  ou  avec  le  sifflet  de  Gallon.  Souvent, 
avec  les  tons  les  plus  bas,  ils  ne  se  réveillent  pas;  fréquemment 
la  plus  grande  réaction  se  produit  aux  notes  fort  élevées  du 
sifflet  et  diminue  de  nouveau  au  fur  et  à  mesure  que  Ton 
arrive  aux  plus  aiguës  de  toutes,  en  se  maintenant  toutefois 
plus  forte  qu'avec  les  notes  basses,  pour  cesser  complètement 
lorsque  l'impression  acoustique  produite  par  l'instrument 
perd,  même  pour  nous,  tout  caractère  musical  et  se  transforme 
en  un  simple  souffle.  Parfois,  au  contraire,  c'est  précisément 
avec  les  tons  les  plus  hauts,  de  caractère  musical  presque  im- 
perceptible, que  se  produit  la  réaction  la  plus  vive,  en  dispa- 
raissant toutefois  complètement,  même  en  ce  cas,  lorsque  il  ne 
reste  de  perceptible  que  le  souffle. 

Sur  ce   fait,   qui  dépend  probablement  du  caractère  plut 
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aigre  et  sec  dés  tons  aigus,  qui  est  par  conséquent  plus 
effrayant  pour  l'animal,  et  que  l'on  doit  attribuer  au  caractère 
du  ton  même  et  non  à  une  intensité  éventuellement  plus 
considérable  (*),  ainsi  que  nous  essayâmes  sur  l'homme  sain 
en  faisant  des  expériences  des  différents  tons  bas  et  hauts, 
nous  n'avons  peut-être  pas  dirigé  autant  qu'il  convenait 
notre  attention  dans  le  travail  susdit.  Nous  disons  autant 
qu'il  convenait,  car  il  va  sans  dire  qu'en  n'appréciant  pas 
convenablement  ce  fait  on  peut  facilement  tirer  des  expériences 
des  conclusions  erronées. 

Comme  sources  sonores  nous  nous  sommes  servi  d'une  har- 
monica à  bouche,  du  sifflet  de  Galton,  qui  est  très  commode 
pour  ce  genre  de  recherches,  de  clochettes  de  différents  tons, 
qui  étaient  agitées  tout  près  de  l'animal,  sans  toutefois  qu'il 
ait  pu  les  voir,  de  quelques  trompettes,  de  sifflets  en  terre, 
quelquefois  du  revolver. 

Pour  opérer,  après  quelques  essais,  nous  avons  renoncé  h 
nous  servir  d'otoscopes  à  entonnoir  fabriqués  exprès,  ainsi 
que  nous  en  avions  eu  l'idée  d'abord,  cor  ils  ne  sont  guère 
pratiques  et  nous  avons  suivi  les  deux  méthodes  que  voici  : 

Parla  première,  que  nous  dirions  rapide,  on  examine  avant 
tout  l'animal,  puis  on  perce  la  membrane  ty  m  panique  en  in- 
troduisant une  aiguille  émoussée  dans  le  conduit  auditif  exté- 
rieur jusqu'à  éprouver  la  sensation  d'une  feuille  de  papier 
mince,  qui  cède.  Alors,  on  répète  l'examen  acoustique  et  sans 
perdre  beaucoup  de  temps  on  fait  pénétrer  une  aiguille  affilée 
jusqu'à  la  paroi  interne  de  la  caisse  en  cherchant  à  atteindre 
le  limaçon  ;  cela  fait,  on  essaye  de  nouveau  l'animal  et  on  le 
tue  immédiatement  ou  on  le  réserve  pour  d'autres  examens. 
Ainsi,  pourvu  que  l'on  ait  soin  de  ne  pas  agir  trop  rudement, 
de  manière  à  ne  pas  maltraiter  d'une  façon  excessive  la  paroi 
interne  de  la  caisse  ou  pénétrer  dans  la  cavité  crânienne, 
l'animal,  même  petit,  survit  presque  toujours. 

C'est  la   manière    d'opérer    que   nous  préférons    quand 

(*)  En  eflet,  avec  les  tons  bas,  quoi  qu'on  les  perçût  à  une  distance 
six  ou  sept  fois  plus  grande  que  les  tons  élevés,  on  ne  réussissait 
pas  h  exciter  de  réaction,  tandis  qu'avec  les  autres  elle  était  très 
▼ive. 
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nous  nous  proposons  de  détruire  complètement  le  limaçon  ;  si, 
au  contraire,  il  ne  s'agit  que  d'en  frapper  quelques  segments 
elle  n'est  guère  recommandante,  car  en  agissant  à  l'aveugle  il 
arrive  bien  souvent  de  détruire  des  parties  toutes  différentes, 
ou  bien  plus  étendues  qu'il  n'était  dans  nos  intentions. 
L'animal  peut  aussi  être  chloroformé  :  cependant,  si  on  doit  le 
tuer  immédiatement,  il  vaut  mieux  ne  pas  le  faire. 

Par  l'autre  méthode,  aussitôt  que  l'animal  est  chloroformé, 
on  incise  la  peau  sur  la  ligne  médiane  de  la  tète  et  on  la  ren- 
verse jusqu'à  la  détacher,  en  disséquant  à  petits  coups  le  pa- 
villon et  la  portion  cartilagineuse  du  conduit  auditif.  L'hé- 
morrhagie  est  faible,  surtout  si  l'animal  est  anesthésié,  et  on 
peut  l'arrêter  promptemenl  par  la  compression  ou  par  une 
aiguille  à  tricoter  rougie.  Alors,  au  moyen  du  réflecteur  frontal 
et  en  immobilisant  la  tète  de  l'animal,  il  est  facile  d'arriver 
sur  le  limaçon  au  point  que  Ton  désire,  car  après  avoir 
incisé  suffisamment  la  membrane  sous  le  manche  du  mar- 
teau, le  limaçon  se  présente  dans  toute  sa  longueur;  pour 
perforer  le  limaçon,  ce  que  nous  faisons  tantôt  perpendicu- 
lairement, tantôt  parallèlement  à  son  axe,  nous  nous  servons 
presque  toujours  d'un  miryngotome,  en  ayant  soin,  natu- 
rellement, de  ne  pas  glisser  ;  si  l'instrument  est  bien  affilé,  la 
mince  esquille  cède  sans  difficulté  en  demeurant  d'ailleurs  in* 
tacte.  Si  quelquefois  des  fentes  se  produisent  dans  l'os  elles  se 
bornent  aux  bords  de  la  solution  de  continuité. 

Nous  avons  renoncé  au  gai vanocau  1ère  et  au  fer  rouge,  car 
il  nous  semble  avoir  observé  que  la  chaleur  rayonnante  pro- 
voque la  destruction  et  propage  les  altérations  bien  au-delà  de 
ce  qu'on  avait  désiré.  Toutefois,  si  nous  nous  proposons  de 
détruire  complètement  le  limaçon,  le  gai  vanocau  1ère  est  peut- 
être  mieux  indiqué,  car  les  altérations  prendront  des  carac- 
tères contus  moins  sérieux  et  l'animal  pourra  plus  facile- 
ment survivre. 

Aussitôt  qu'on  a  opéré  d'un  côté  on  peut  passer  à  l'autre, 
puis  on  déterge  la  large  plaie,  on  suture  et  on  met  le  cobaye 
au  repos. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  si  l'animal  est  adulte  et 
robuste  il  résiste  en  général  à  cette  opération.  Mais,  comme  il 
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Ml  facile  de  Je  comprend»,  ou  ne  peut  ensuite  l'utiliser  pour 
les  expériences  qu'au  bout  d'un  certain  temps.  La  crainle 
qu'en  incisant  el  en  maltraitant  tant  de  mmcles,  les  mouve- 
ments des  pavillons  deviennent  en  plusieurs  cas  impossibles, 
même  si  lanimal  entend,  sera  justifiée  pour  les  mouvenmls 
des  pavillons  dans  leur  totalité,  mais  non  pour  les  mouvements 
partiels  des  pavillons,  des  paupières, des  narines  ou  du  reste  du 
museau  et  du  corps  avec  les  poils  qui  les  recouvrent.  D'ailleurs, 
U  est  incontestable  que  si  ces  mouvements  réflexes  se  manifes- 
tent sous  les  impressions  acoustiques,  on  aura  la  preuve  irréfu- 
table quela  sensibilité  auditive  est  conservée,  tandis  que  nous 
ue  pourrions  nous  prononcer  dans  le  cas  contraire,  c'est-à-dire 
si  ces  mouvements  n'avaient  pas  lieu. 

Nous  voulons  aussi  aborder  une  autre  objection  éventuelle 
el,  peut-être,  un  peu  spécieuse,  quoiqu'il  nous  semble  qu'il  ne 
faille  pas  non  plusen  tenir  compte  :  on  pourrait  donc  remar- 
quer que  si  dans  les  lésions  partielles  du  limaçon,  il  est 
possible  d'attaquer  le  sommet  en  épargnant  la  base  il  n'en 
sera  pas  de  même  si,  au  contraire,  on  veut  léser  la  base  et  res- 
pecter le  sommet,  car  c'est  de  la  base  que  le  nerf  el  les  vais- 
seaux entrent  dans  le  limaçon  et,  si  ces  parties  sont  maltrai- 
tées, la  vitalité  devra  nécessairement  manquer  aussi  dans  les 
parties  les  plus  éloignées  de  la  périphérie,  auxquelles  ils  se 
rendent  en  suivant  lenr  cours.  Toujours  est-il  qu'en  procédant 
avec  les  précautions  nécessaires,  (a  part  la  lenteur  plus  ou 
moins  grande  avec  laquelle,  en  cas  de  maladie,  se  manifestent 
les  altérations  et  les  conséquences  qui  en  dérivent,  de  sorte 
que  pour  les  fonctions  nous  voyons  se  réaliser  bien  souvent 
des  adaptations,  qui  sont  absolument  impossibles  quand,  au 
contraire,  les  altérations  surviennent  subitement,  comme  par 
exemple  à  la  suite  d'un  traumatisme),  c'est-à-dire  en  ayant 
soin  de  ne  pas  trop  enfoncer  la  pointe  de  l'instrument,  on  peut, 
avec  un  peu  d'habitude,  léser  les  rampes  et  le  canal  cochléaire 
en  épargnant  l'axe  du  limaçon  avec  le  faisceau  nerveux  vascu- 
laïre  qu'il  contient  ;  enfin,  par  les  résultats  des  expériences 
nous  avons  la  preuve  matérielle  de  cette  possibilité. 

Or,  dans  celle  nouvelle  série  de  recherches  faites  sur  32  co- 
chons d'Inde,  pour  ce  qui  a  trait  aux  conséquences  pour  l'ouïe 
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de  la  destruction  totale  ou  partielle  des  limaçons  ou  de  la  lésion 
d'autres  parties  du  labyrinthe  en  épargnant  le  limaçon,  nous 
n'avons  en  effet  rien  remarqué  qui  changeât  ce  que  nous  avons 
dit  dans  le  travail  précédent.  Si  Ion  détruit  donc  complète- 
ment les  deux  limaçons  en  cherchant  &  respecter  ie  reste  du 
labyrinthe  il  en  résulte  une  surdité  absolue  pour  tous  les 
tons.  Dans  les  cas  où  nous  avons  rencontré  quelque  vestige 
certain  de  faculté  auditive,  à  l'examen  nécroscopique  on  a  pu 
démontrer  effectivement  qu'une  portion  de  limaçon  était  de* 
meurée  intacte  ('). 

Nous  avons  dit  quelque  vestige  certain  de  faculté  auditive, 
car,  ainsi  que  M.  Politzer  le  fait  observer  (*).  il  ne  faut  pas 
considérer  comme  un  indica  de  sensibilité  acoustique  les 
secousses  de  l'animal  à  certains  sons  ou  bruits  fort  brusques 
et  intenses,  comme  ceux  qui  sont  produits  par  la  détonation 
d'une  arme  à  feu  à  proximité  du  sujet  examiné,  mouvements 
qui  dépendent  du  tremblement  de  l'air  et  qui,  en  cas  de  déto- 
nation, ne  se  vérifient  plus  en  tenant  l'arme  un  peu  éloignée. 
Nous  pouvons  avoir  facilement  d'autres  exemples  de  ces  sen- 
sations purement  tactiles  assez  intenses.  Nous  rappellerons 
le  cas  d'une  musique  assez  nombreuse,  jouant  dans  un  espace 
restreint,  tel  qu'une  cour  ;  en  pareil  cas.  outre  la  sensation 
musicale  vraie  et  propre  on  en  reçoit  une  autre  fort  distincte 
de  tremblement  en  plusieurs  parties  du  corps,  surtout  à  la  face 
dorsale  des  mains,  etc.  Urbantschitsch  s'exprime  d'une  ma- 
nière analogue  (*). 

Si,  au  contraire,  on  détruit  partiellement  le  limaçon, 
(destruction  de  la  même  partie  des  deux  côtés  ou  destruction 
partielle  d'un  coté  et  totale  de  l'autre),  il  peut  se  faire  qu'en- 
suite, surtout  si  la  portion  intacte  est  un  peu  volumineuse 
(Corradi),  on  puisse  rencontrer  un  reste  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  sensibilité  acoustique  (Baginsky,  1883  (*)«  Ste- 
panoff,  1888  (5),  Corradi  4890  (*).  surtout  si  la  partie  du  ii- 

(*)  Cobaye  ix. 

(•)  Poli rz ers.  Lehrb.  —  Dritte  Aufl.  p.  578. 

(3)  Schwabtzb  s.  Lehrb.,  I  Bd. 

(4)  Cit.  de  Politzer.  Lehrb..  dritte  Aufl.  S.  516. 
(•)  M.  f.  Ohr.  1888. 

(•)  A.  f.  Ohr.  xxxii  Bd. 
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maçon  restée  vitale  9e  cicatrise  à  la  fin,  cicatrisation  dont  la 
possibilité  a,  à  notre  connaissance,  été  démontrée  par  nous 
en  premier  lieu. 

Si  Ton  atteint  la  paroi  interne  de  la  caisse,  supérieurement 
et  postérieurement  au  limaçon  en  laissant  ce  dernier  intact,  îf 
en  résulte  une  grave  surdité,  qui,  de  prime-abord,  peu! 
aussi  être  complète,  mais  qui,  petit  à  petit,  s'évanouit  ordi- 
nairement, en  laissant  subsister  une  faculté  auditive  supérieure 
à  celle  que  l'on  observe  dans  des  cas  favorables  de  destruction 
partielle  du  limaçon. 

•  Évidemment,  en  disant  que  dans  tous  les  cas,  où,  après  avoir 
opéré  la  destruction  bilatérale  du  limaçon,  il  subsiste  plus  ou 
moins  de  faculté  auditive,  on  peut,  après  l'examen  nécrosco- 
pique,  démontrer  la  persistance  de  quelques  débris  de  l'organe 
de  Corti  en  de  bonnes  conditions  pour  fonctionner,  on  ne  vient 
pas  réciproquement afGrmer  que  toutes  les  fois  que  l'on  rencon- 
tre ces  débris  ('),  il  aurait  dû  pendant  la  vie  y  avoir  quelque 
trace  de  sensibilité  acoustique. 

Les  considérations  suivantes  appuient  aussi  l'idée  d'une 
diversité  de  fonctions  entre  les  canaux  semi-circulaires  et 
l'utricule  d'un  côté,  le  limaçon  et  le  saccule  de  l'autre. 

Ce  sont  là  deux  systèmes  anatomiquemeht  bien  séparés, 
dont  le  premier  sert  à  l'équilibre  et  l'autre  à  l'ouïe  ;  les  deux 
conduits  qui,  en  se  détachant  l'un  du  saccule  et  l'autre  de 
l'utricule,  se  réunissent  pour  former  l'aqueduc  du  vestibule, 
serviraient  à  des  buts  purement  hydrauliques,  mais  l'utricule 
et  le  saccule  sont  en  eux-mêmes  bien  distincts  l'un  de  l'autre. 
Le  saccule  pourrait  être  considéré  comme  un  réservoir  pour 
l'ehdolymphe  du  conduit  cochléaire. 

Le  cours  intracérébral  de  la  branche  du  limaçon,  qui 
pourvoit  le  limaçon  et  le  saccule,  (et  l'ampoule  du  canal  demi- 
circulaire  postérieur),  est  fort  différent  du  cours  de  la  branche 
du  vestibule,  qui  pourvoit  l'utricule  et  les  deux  ampoules  su- 
périeures. 

Cette  diversité  de  cours  démontre  la  différence  de  fonctionne* 
ment,   c'est-à-dire  de  sensibilité  pour  le  nerf  cochléaire,  (ses 

(';  Cobaye  vin. 


RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES  SUR  LE  LIMAÇON        353 

rapports  avec  le  cerveau),  et  d'équilibre  pour  la  branche  vestt- 
hulaire,  (ses  rapports  avec  le  cervelet).  Nous  disons,  en  toute 
impartialité,  que  cet  argument  est,  jusqu'à  un  certain  point,  à 
l'avantage  de  l'opinion  opposée  ;  en  effet,  le  nerf  cochléaire 
envoie  une  branche  à  l'ampoule  postérieure.  Toutefois,  la  plus 
grande  partie  de  ses  Gbres  va  au  limaçon,  de  sorte  que,  pour 
s'accorder  avec  les  résultats  des  expériences,  il  pourrait  aussi 
être  considéré  comme  un  nerf  pour  ainsi  dire  mixte  avec  pré- 
dominance des  fibres  des  sens. 

L'idée  de  l'importance  secondaire,  sinon  tout  à  fait  nulle 
pour  la  faculté  auditive  de  la  branche  du  vestibule  est  appuyée 
par  quelques  faits  anatomo-pathologiques  (1). 

Or,  puisque,  dans  nos  expériences,  toutes  les  fois  que  nous 
avons  trouvé  quelques  résidus  de  faculté  auditive  nous  avons 
rencontré  ensuite  des  débris  plus  ou  moins  considérables  de 
limaçon,  nous  avons  toute  raison  de  croire  que  ce  dernier 
représente  chez  les  animaux  supérieurs  l'organe  exclusif  de 
l'ouïe,  un  organe  pour  ainsi  dire  analysa teur,  à  opposer  à  celui 
de  la  vue,  qui  va,  lui  aussi,  se  perfectionnant  au  fur  et  à  mesure 
que  Ton  monte  dans  l'échelle  zoologique.  Le  fait  que  chez  les 
animaux  inférieurs,  qui  sont  dépourvus  de  limaçon,  la  fonction 
auditive  est  exercée  par  les  crêtes  et  les  maculœ  acoustiques  ne 
semble  pas,  ainsi  que  le  pense  M.  Kuhn  ('),  être  un  motif 
suffisant  pour  ne  pas  admettre  cette  opinion.  En  montant 
l'échelle  animale  nous  trouvons  plusieurs  exemples  de  multi- 
plication ou  d'apparition  de  nouveaux  organes  pour  accomplir 
des  fonctions  plus  ou  moins  variées,  qui,  chez  les  animaux  in- 
férieurs, sont  remplies  par  un  seul  organe.  De  sorte  que  rien 
ne  s'opposerait,  peut-être,  à  ce  que  la  branche  du  nerf  coch- 
léaire, qui  se  rend  à  l'ampoule  postérieure,  ne  doive  être  sim- 
plement considérée  comme  un  indice  de  l'évolution  de  l'espèce. 

Nous  rappellerons  aussi,  comme  le  fait  remarquer  M.  Gad  (*), 
que  le  conduit  cochléaire  se  trouve,  par  la  fenêtre  ronde,  en 
communication  directe  avec  l'extérieur  et,  par  conséquent,  en 

(*)  Habkrmann.   Ueber    Erkrankung  des   Qehôrorgans   infolge    von 
Tabès.  A.  f.  0.  Bd.  xxxni,  S.  111. 
.    <2j  Schwartze  s.  Lehrbuoh.  Bd.  I,  L.  346. 

i8)  SomvARTZB's  Lehrduch,  Bd.  I.  S.  346. 
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ressent  mieux  les  impressions  que  le  liquide  ulriculaire  et  les 
canaux  semi-circulaires;  d'autant  plus,  ajoutons-nous,  que 
les  expériences  de  M.  Secchi  (')  concluent  à  ce  que  la  trans- 
mission du  son  à  travers  Taire  de  la  caisse  et,  par  conséquent, 
par  la  voie  de  la  fenêtre  ronde  immédiatement  au  limaçon  doit 
avoir  une  importance  plus  grande  qu'on  ne  Ta  cru  jusqu'à 
présent. 

Thiery  (*)  rapporte  un  cas  de  tentative  de  suicide  par  un 
coup  de  feu  dans  L'oreille,  où  l'ouïe  n'aurait  subi  aucune 
atteinte  et  comme  symptômes  labyrin Iniques  il  n'existait  que 
des  troubles  de  l'équilibre.  La  mort  advint  par  méningite  et 
à  l'examen  nécroscopique  on  trouva  une  destruction  totale  de  la 
membrane  tympanique  et  des  osselets  et  partielle  des  canaux 
semi-circulaires  avec  intégrité  du  limaçon.  11  manque  tou- 
tefois l'examen  exact  de  la  faculté  auditive. 

Enfin,  les  recherches  de  Cannieu  (3)  démontreraient  que  le 
nerf  cochléaire  représente  la  racine  postérieure  de  l'acoustique, 
tandis  que  la  racine  antérieure  serait  formée  par  le  nerf  vesli- 
bulaire.  De  sorte  que,  par  ce  fait,  nous  aurions  un  motif  de 
croire  que  le  nerf  cochléaire  est  en  relation  avec  des  fonctions 
des  sens  (en  ce  cas  sens  spécifique),  et  la  branche  vestibulaire 
avec  des  fonctions  de  mouvement,  auxquelles  on  peut  évidem- 
ment rapporter  aussi  le  sens  de  l'équilibre. 

Pour  ce  quia  trait  au  dernier  point  de  cette  communication, 
c'est-à-dire  à  la  possibilité  de  démontrer  l'abolition  de  la  sensi- 
bilité pour  certains  tons  et  la  persistance  pour  d'autres  suivant 
le  segment  du  limaçon  qui  est  attaqué,  dans  le  travail  précé- 
dent nous  avons  cru  ne  pouvoir  nous  expliquer  d'une  manière 
"précise.  Toutefois,  en  nous  basant  d'abord  sur  l'hypothèse 
d'Helmholtz  (4),  à  laquelle  s'étaient  rangés  Hasse  et  Hensen  (5), 
•et  aussi  sur  des  autopsies  de  Moos  (6)  et  de  Habermann  (7),  sur 
quelques  expériences  de  Baginsky(8),  qui  toutefois  n'aurait  fait 
que  manifester  une  opinion,  et  sur  l'observation  faite  par  nous 


(*)  V°  Congresso  internaz.  d'otologia.  Firenze,  settembre  1895. 
(*)  A.  f  Ohr.  Bd.  XXX,  S.  165. 

(a)  Annales  des  maladies  de  VoreiUe,  etc.  1894.  N«  7,  p.  697. 
(4_b^«_7_8|  Politzer,  s.  Lehrb  S.  515  5irt  et  Gad,  Sch.varizks.  Lehrl 
Bd.  I.  S.  319  et  suiv. 
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que  tous  les  cochons  d'Inde,  chez  lesquels  nous  avions  détruit 
partiellement  le  limaçon  (il  ne  s'agissait  en  effet  que  de  la 
destruction  de  la  portion  supérieure,  c'est-à-dire  de  la  portion 
qui  est  au  sommet),  si  quelque  vestige  d'ouïe  subsistait  on  ne 
pouvait  le  démontrer  que  par  les  tons  aigus  et  moyens  du 
sifflet  de  Gallon,  tandis  que  pour  les  tons  plus  bas  du  même 
instrument  ou  d'autres  il  était  intime  ou  nul,  nous  manifes- 
tions l'opinion  suivante  : 

Il  est  fort  vraissemblable  que  la  perception  de  différents 
tons  ait  lieu  en  différents  endroits  du  limaçon,  suivant  leur 
hauteur,  et  que  plus  bas  est  le  ton  et  plus  près  de  la  pointe  de 
la  cochléa  se  trouve  le  lieu  où  il  est  perçu.  Cependant  Stepa- 
noff(1),  qui,  du  reste,  sur  ses  animaux  n'aurait  détruit  que  le  tour 
supérieur,  avait  déjà  affirmé  qu'il  ne  résulte  point  de  dimi- 
nution de  sensibilité  pour  aucune  espèce  de  tons. 

Or,  réellement/  d'après  ces  nouvelles  recherches,  nous  de- 
vons franchement  déclarer  que  par  suite  de  la  lésion  du  lima- 
çon localisée  à  quelque  segment  une  diminution  spéciale  de 
sensibilité  pour  un  certain  ton  ou  pour  une  certaine  série  de 
tons  ne  s'observe  pas.  Nous  avons  déjà  dit  que  l'animal  sain 
tressaille  beaucoup  plus  et  présente  une  réaction  acoustique 
bien  plus  grande  aux  tons  aigus  qu'aux  tons  bas,  même  si 
ces  derniers  sont  considérablement  plus  forts  que  les  autres, 
c'est-à-dire  si  on  les  entend  à  une  plus  grande  distance.  Il  est 
donc  aisé  de  comprendre  que  s'il  existe  de  la  surdité  la  per- 
ception de  tous  les  tons  est  affaiblie  indistinctement  au  même 
degré,  quelques-uns  assez  aigus  pour  exciter  chez  le  cobaye 
sain  des  mouvements  réflexes  assez  forts,  ne  les  exciteront 
plus  à  présent  et  si  la  surdité  était  prononcée,  ainsi  que  cela 
arrive  en  détruisant  quelque  partie  du  limaçon  (dans  les  cas 
particuliers,  le  sommet),  la  réaction  ne  subsistera  que  pour  les 
tons  les  plus  aigus,  sans  que  l'on  puisse  pour  cela  affirmer 
que  l'on  ne  continue  pas  à  percevoir  les  tons  moyens  et  bas. 

Ainsi  qu'on  le  voit,  quoique  M.  Stepanoff  puisse,  d'après 
nos  observations,  avoir  raison,  il  ne  résulte  pas  encore  toutefois 
de  ses  travaux  la  démonstration  matérielle  du  fait,  car  si  Ton 

(i)  Politzrr,    Lehrb.  S.   515-51  fi   et  Oau.    Schwartzê  s.  Lehrb.  Bd.  I. 
S.  319  et  suiv. 
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ne  procède  pas  à  un  examen  sérieux  on  devrait,  pour  ce  que  l'on 
observe  après  la  destruction  du  sommet  du  limaçon,  admettre 
précisément  une  diminution  particulière  de  la  sensibilité  pour 
les  tons  bas. 

Quant  à  la  signification  des  autospies  de  Moos,  Habermann 
et  des  recherches  de  Baginsky,  aujourd'hui,  en  présence  des 
faits  positifs  dont  nous  disposons  de  notre  côté,  nous  pouvons 
tout  au  plus  laisser  en  suspens  notre  jugement. 

Du  reste,  même  après  avoir  démontré  l'abolition  de  la  sen- 
sibilité pour  les  tons  aigus  en  concomitance  avec  des  altéra- 
tions apparemment  bornées  au  premier  tour  du  limaçon,  en 
laissant  de  côté  que  dans  les  nécroscopies  il  pourrait  y  avoir  eu 
des  altérations  dans  les  autres  tours,  mais  non  assez  graves 
pour  tomber  sous  les  sens  avec  les  moyens  actuels  d'examen,  de 
même  qu'on  l'admet  pour  beaucoup  d'autres  affections  du  corps 
humain,  il  ne  faudrait  pas  considérer  celte  diminution  ou  aboli- 
tion comme  le  résultat  d'une  suppression  de  l'activité  fonction- 
nelle dans  le  premier  tour,  mais  plutôt,  à  noire  avis,  comme  le 
résultat  de  l'affection  du  labyrinthe  elle-même.  En  effet,  d'après 
nos  expériences  sur  la  transmission  des  sons,  recherches  que 
nous  avons  eu  l'honneur  d'exposer  à  celle  réunion  (!),  quand 
le  labyrinthe,  en  général,  se  trouve  dans  des  conditions  anor- 
males, ce  qui  dominerait  serait  justement  une  diminution  de  la 
sensibilité  surtout  pour  les  tons  aigus.  On  rencontre  d'ordi- 
naire une  diminution  de  sensibilité  surtout  pour  les  tons 
aigus  chez  les  vieillards,  sans  que  Ton  doive  penser  à  des 
altérations  dans  le  tour  basai  du  limaçon,  tandis  qu'elle  pour- 
rait s'expliquer  par  des  anomalies  de  la  transmission  aérienne, 
peut-être  par  les  transformations  auxquelles  est  sujet  le  tissu 
osseux  dans  la  suite  des  années. 

Chez  les  individus  suivants  nous  avons  trouvé  : 

Individu  sain  de  sexe  masculin  âgé  de  64  ans,  montre  à  droite 
à  26  centimètres,  tons  aigus  de  Gai  ton.  A  celte  distance  pas 
au-delà  de 2,3 


(l>  Atti  primo  congresso  délia  Società  it,  di  lavingologia,  otologia  e 
rinologia.  P.  148  e  aeg. 
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Individu  sain  de  sexe  masculin  âgé  de  13  ans,  montre 
adroite  à  65  centimètres,  Ions  aigus  de  Gai  ton.  A 
cette  distance  pas  au-delà  de 0,9 

Individu  sain  de  sexe  féminin  âgé  de  62  ans,  montre 
à  droite  à  26  centimètres,  tons  aigus  de  Galton.  A 
cette  distance  pas  au-delà  de i  ,9 

Individu  sain  de  sexe  féminin  âgé  9  ans,  montre  à 
gauche  (l)  à  70  centimètres,  tons  aigus  de  Galton. 
A  cette  distance  pas  au-delà  de 0,5 

Une  contre  épreuve  prouvant  que  réellement  la  réaction  plus 
faible  aux  tons  bas  en  traumatisant  le  limaçon  (dans  notre  cas  en 
détruisant  son  sommet),  est  due  à  la  surdité  elle-même,  de  sorte 
que  la  réaction  disparaît  d'abord  pour  les  tons  pour  lesquels 
elte  est  déjà  normalement  plus  faible,  tandis  que  pour  les 
autres  tons  elle  s'atténue  simplement,  et  non  pas  à  une  localisa- 
lion  diverse  de  la  sensibilité,  serait  obtenue  aussi  par  le  fait 
qu'en  perçant  seulement  la  membrane  du  tympan,  toute  réac- 
tion cesse  poor  un  certain  nombre  de  tons  en  commençant  par 
les  plus  bas  jusqu'à  un  certain  degré  de  l'échelle  au  niveau 
des  tons  moyens  ('),  quoique  le  limaçon  soit  toujours  intact 
dans  toute  son  étendue. 

Nous  avons  parlé  des  faits  positifs  ;  en  voici  quelques-uns. 
Dans  plusieurs  cas  de  lésion  du  sommet  du  limaçon  les  tons 
bas  étaient  encore  perçus  (3),  vice  versa  en  d'autres  cas  de 
lésion  de  la  base  du  limaçon  les  tons  aigus  continuaient  à  être 
distinctement  perçus,  mieux  que  tous  les  autres  (*).  Comment 
admettre  cela  sans  abandonner  l'hypothèse  d'Helmholtz,  d'après 
laquelle  dans  les  premiers  de  ces  cas  manquerait  l'organe  des- 
tiné à  la  perception  des  tons  bas  et  dans  les  autres  l'organe 
de  la  perception  des  tons  aigus?  Nous  avons  trouvé  des  co- 
chons (5)  chez  qui,  à  la  suite  d'une  lésion  du  sommet  du  li- 
maçon, nous  avons  observé  la  disparition  de  la  réaction  pour 

(l)  A  droite  il  y  avait  un  eczéma  du  pavillon  et  du  conduit. 

(•)  Cobaye  xxv. 

(*)  Cobayes  xi,  xxv. 

(*)  Cobayes  xiv,  xxvn,  xxvm. 

(*)  Cobaye  xxv. 
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une  clochette  à  ton  aigu.  Cela,  selon  nous,  concorde  mal 
avec  Vidée  des  localisations  et  s'explique  suffisamment  par  la 
surdité,  car  cette  clochette,  même  chez  un  animal  sain,  c'est- 
à-dire  ayant  une  ouïe  normale,  provoquait  moins  de  réaction. 

Il  est  inutile  d'ajouter  que  pour  les  cobayes  chez  lesquels 
l'ouïe  persistait  pour  des  tons  ou  elle  aurait  dû  faire  défaut,  on 
n'aurait  pu  en  chercher  l'explication  dans  une  fonctionnalité 
pour  ainsi  dire  vicariante,  à  cause  de  la  promptitude  avec 
laquelle  elle  aurait  dû  s'établir,  d'autant  plus  que  dans  plu- 
sieurs cas  nous  avons  opéré  par  une  méthode  rapide  et  abs- 
traction faite  du  côté  peu  flatteur  que  la  nécessité  d'avoir 
recours  à  cette  idée  présenterait  pour  l'hypothèse  des  locali- 
sations. 

En  résumé,  il  découle  de  nos  expériences  que  : 

a)  Il  est  tout  à  fait  vraisemblable  que  l'organe  des  sensa- 
tions acoustiques  est  le  limaçon.  En  effet,  après  la  destruction 
bilatérale  de  cet  organe  chez  les  cochons  dinde,  ceux-ci  pré- 
sentent une  surdité  absolue.  Chez  les  animaux  opérés,  qui 
donnèrent  ensuite  quelque  signe  de  réaction  acoustique,  on  put 
démontrer  à  l'autopsie  la  persistance  d'une  portiou  plus  ou 
moins  considérable  de  l'organe  de  Corti,  parfois  parfaitement 
cicatrisé.  On  observe  quelquefois,  il  est  vrai,  qu'après  la  destruc- 
tion partielle  du  limaçon  on  n'arrive  à  provoquer  aucun  signe 
de  réaction  acoustique,  quoique  l'organe  de  Corti  soit  demeuré 
intact  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  ;  ce  sont 
des  faits  négatifs,  qui,  d'eux-mêmes,  ne  suffisent  pas  à 
prouver  que  l'animal  n'entend  pas,  tout  en  admettant  que 
réellement  ce  qui  reste  de  l'organe  de  Corti  soit  apte  à  fonc- 
tionner, c'est-à-dire  n'ait  pas  subi  d'altérations,  qui  échappent 
à  notre  examen. 

h)  Si  Ton  atteint  des  portions  de  la  paroi  interne  de  la 
caisse  tout  autour  de  la  base  du  limaçon,  en  laissant  ce  dernier 
intact,  l'ouïe  se  maintient  plus  ou  moins. 

c)  L'ouïe,  pour  les  différents  tons,  des  plus  hauts  aux  plus 
bas,  est  uniforme  dans  tous  les  segments  du  limaçon,  c'est-à- 
dire  que  l'hypothèse  qui  localiserait  la  perception  des  tons 
à  des  parties  plus  voisines  à  la  base,  plus  ils  sont  aigus,  n'est 
pas  fondée  sur  des  hases  sûres.  Il  en  est  de  même  que  pour 
les  autres  sens  spécifiques,  comme  la  vue,  le  goût,  etc.,  où  les 
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différentes  modal i lés  de  sensation  se  produisent  en  un  point 
quelconque  du  lieu  de  distribution  périphérique  du  nerf  agis- 
sant. Si,  en  détruisant  la  partie  supérieure  du  limaçon  chez 
les  cochons  d'Inde,  la  réaction  acoustique  disparaît  de  préfé- 
rence pour  les  tons  bas  et  moyens,  tandis  qu'elle  peut  se  con- 
server pour  les  tons  plus  aigus,  c'est  que  cette  réaction,  même 
normalement,  pour  les  tons  aigus,  est  beaucoup  plus  mani- 
feste, même  si  Ton  fait  usage  de  tons  bas  relativement  plus 
intenses.  Il  est  donc  naturel  que  cette  réaction,  pour  les  tons 
bas  et  moyens,  déjà  faible  à  l'état  normal,  fasse  complètement 
défaut  chez  l'animal  opéré,  très  sourd,  et  subsiste,  quoique  très 
amoindrie,  pour  les  tons  aigus,  sans  que  Ton  puisse  nullement 
affirmer  que  lestons  bas  et  moyens  ne  soient  plus  perçus.  Notre 
opinion  est  confirmée  par  le  fait  qu'en  attaquant  le  sommet  du 
limaçon,  la  réaction  acoustique  cesse  parfois  même  pour  quel- 
ques tons  extrêmement  aigus  et  peut  se  maintenir  pour  les  tons 
bas  ('),  que  la  réaction  pour  les  tons  aigus  peut  persister  après 
la  lésion  de  la  base  du  limaçon.  Donc,  dans  le  premier  cas, 
l'organe  pour  les   tons  aigus  (base),  étant  conservé  et  celui 
pour  les  tons  bas  (sommet),  étant  détruit,  la  réaction  acoustique 
pourrait  ne  plus  avoir  lieu  pour  quelques  tons  aigus  assez  in- 
tenses,  et  persister  pour  les  tons   bas,    tandis  que  dans  le 
second  cas  cette  réaction  subsisterait  pour  les  tons  aigus,  lors 
même  que  l'organe  serait  lésé  ou  détruit. 

Avant  de  conclure  nous  résumons  les  observations  de  quel- 
ques-uns des  cobayes  opérés  par  nous. 

cobaye  xiv.  —  Le  13  avril  1895,  on  détache  les  pavillons  de 
deux  côtés.  A  droite  perforation  du  limaçon  vers  la  base.  On  se 
sert  d'une  aiguille  affilée,  que  Ton  pousse  jusqu'à  ce  que  l'on 
sente  le  tissu  osseux  céder,  et  l'on  voit  sourdre  de  la  perforation 
un  liquide  limpide.  A  gauche  on  contusionne  fortement  le 
limaçon  avec  une  aiguille  émoussée;  on  opère  bilatéralement 
sous  le  contrôle  de  l'œil  ;  aussitôt  l'animal  devient  absolument 
sourd. 

17  mai.  —  Par  le  sifilet  de  Gai  ton,  oscillations  très  distinctes 
du  pavillon  droit;  qui  parfois  se  réveillent  même  avec  un  sifflet 
de  terre.  Réaction  nulle  par  d'autres  instruments. 

(i)  Cobaye  xi. 
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io  juin.  —  Aux  tons  les  plus  aigus  du  sifflet  de  Galton,  jus- 
qu'au n°  1  de  l'échelle,  mouvements  fort  apparents  du  pavillon 
droit,  aucune  réaction  par  les  tons  plus  bas  ;  même  s'ils  sont 
plus  intenses  ou  proviennent  d'autres  instruments,  (on  sait  que 
les  tons  du  sifflet  de  Galton,  exceptés  ceux  au-dessus  de  0,5,  qui 
sont  un  peu  plus  faibles,  sont  perçus, à  égale  intensité, à  peu  près 
tous  à  la  même  distance). 

6  juillet.  —  Au  sifflet  de  Gallon,  mouvement  réflexe  très  fort 
du  pavillon  droit;  ce  mouvement  ne  s'observe  point  par  d'autres 
sons  plus  bas,  même  s'ils  sont  beaucoup  plus  intenses  que  ceux 
du  sifflet  ;  on  ne  l'observe  pas,  non  plus,  avec  ce  dernier  quand 
il  est  fermé  de  manière  à  n'obtenir  qu'un  souffle  sans  aucun  son. 
Après  avoir  bandé  les  yeux  de  l'animal ,  si  Ton  agite  près  de  sa 
tête  plusieurs  clochettes  d'un  son  très  éclatant  et  d'un  ton  diffé- 
rent il  ne  parait  pas  les  entendre,  tandis  que  nous  continuons  à 
observer  les  mouvements  réflexes  du  pavillon  droit  au  sifflet 
de  Galton. 

4  septembre.  —  Au  sifflet  de  Galton,  mouvement  réflexe  fort 
appréciable  du  pavillon  droit  ;  en  maintenant  le  sifflet  devant  le 
conduit  auditif  gauche  on  observe  aussi  un  mouvement  réflexe 
du  pavillon  de  ce  côté,  quoique  moins  prononcé  que  celui  de 
droite. 

L'animal  fut  sacrifié  le  lendemain.  Le  limaçon  de  droite  ma- 
croscopiquement  paraissait  bien  conservé  ;  à  gauche  il  était 
couvert  vers  la  moitié  supérieure  d'un  grand  nombre  de  brides 
cicatricielles. 

Examen  microscopique  (!).  —  Limaçon  gauche  :  organe  de  Gorti 
en  général  déformé.  Exsudats  granuleux,  fibrineux,  amorphes  çà 
et  là  dans  le  conduit  cochléaire,  surtout  dans  la  portion  inférieure 
du  limaçon  ;  ces  exsudats  par  place,  et  particulièrement  dans 
le  tour  inférieur,  pèsent  sur  l'organe  de  Gorti.  Dans  son  ensem- 
ble le  conduit  cochléaire  était  moins  encombré  d'exsudats  et 
l'organe  de  Gorti  mieux  conservé  dans  la  portion  supérieure  du 
tour  moyen.  —  Limaçon  droit  :  organe  de  Gorti  bien  conservé 
dans  la  plus  grande  portion  :  beaucoup  mieux  qu'à  gauche.  Ram- 
pes libres  d'exsudats.  Dans  le  tour  inférieur  sur  le  côté  du 
limaçon  qui  correspond  à  l'extérieur,  l'organe  de  Gorti  est 
dérangé,  et  la  lame  spirale  osseuse  est  brisée.  Au  niveau  de 

(*)  Les  examens  microscopiques  ont  été  laits  au  laboratoire  anatomo- 
pathologique  dirigé  par  le  docent  Dr  Bonuzzi,  à  qui  nous  sommes 
heureux  de  témoigner  notre  reconaissance  pour  les  conseils  et  l'aide 
qu'il  nous  prodigua. 
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ce  point  la  paroi  externe  du  limaçon  présente  en  deux  endroits 
les  lignes  d'une  précédente  affection  inflammatoire  (au  cours 
de  l'opération  elle  avait  été  percée  deux  fois).  Canaux  semi- 
circulaires  tant  membraneux  qu'osseux  remplis  en  grande 
partie  d'exsudats  plastico-corpusculaires. 

Cette  observation  nous  démontre  d'abord  qu'avec  des  li- 
maçons aptes,  d'après  l'examen  microscopique,  à  fonctionner 
seulement  en  partie,  l'ouïe  peut  être  conservée  ;  en  outre,  que 
des  processus  morbides  fort  intenses  peuvent  se  manifester 
dans  le  limaçon,  sans  en  anéantir  à  jamais  le  fonctionnement. 
L'aspect  des  exsudats  recueillis  dans  le  conduit  cochléaire 
gauche  démontrait  un  travail  de  résorption.  On  explique 
par  là  l'apparition  d'une  audition  faible  de  ce  côté  le  4  sep- 
tembre seulement,  quand  le  travail  de  résorption  des  exsudats 
ayant  assez  progressé,  les  portions  d'organe  de  Corti  qui  avaient 
résisté  au  traumatisme  et  au  processus  morbide  consécutif 
pouvaient  recommencer  à  fonctionner. 

Ces  portions  aptes  encore  à  fonctionner  à  gauche  se  trou- 
vaient plutôt  dans  les  parties  supérieures  du  tour  moyen.  Les 
altérations  inflammatoires  des  canaux  demi-circulaires  et  du 
vestibule  étaient  si  marquées  qu'il  est  bien  difficile  de  corn" 
prendre  comment  la  fonction  aurait  pu  en  être  conservée  ; 
toutefois,  dans  leur  ensemble,  les  altérations  du  vestibule 
et  des  canaux  semblaient  beaucoup  plus  faibles  du  côté 
gauche  où  la  surdité  était  plus  prononcée.  Or,  si  l'on  réflé- 
chit que,  surtout  à  droite,  le  limaçon  était  conservé  sur  une 
étendue  plus  ou  moins  grande,  il  parait  tout  naturel  de 
conclure  que  la  persistance  de  l'ouïe  dépendait  uniquement 
de  portions  encore  relativement  intactes  de  l'organe  de  Corti. 

Le  plus  grand  mouvement  imprimé  par  le  sifflet  de  Galton 
soit  à  droite,  soit  à  gauche,  était  provoqué  en  maintenant  l'ins- 
trument tout  près  du  pavillon  correspondant:  bien  plus,  si 
le  sifflet  était  à  droite  on  n'observait  plus  le  mouvement  ré- 
flexe à  gauche.  Cela  prouve  que,  tant  d'un  côté  que  de  l'autre, 
le  mouvement  réflexe  dépendait  d'une  sensibilité  acoustique 
du  côté  devant  lequel  se  trouvait  l'instrument  et  non  d'un 
mouvement  provoqué  par  celui  du  pavillon  de  l'autre  côté 
(droit  ou    gauche),    sur  lequel   réellement   la  sensation   eût 
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seulement  eu  lieu,  car  si  celle  supposition  était  rapportée 
au  côté  droit,  le  mouvement  du  pavillon  gauche,  quand  le 
sifflet  était  à  droite  aurait  dû  non  seulement  se  conserver, 
mais  augmenter,  tandis  qu'au  contraire  il  cessait  complète- 
ment. Il  en  sera  de  même  si  l'observation  est  rapportée  au  côté 
gauche  ;  en  effet,  à  droite,  en  ce  cas,  si  le  mouvement  n'était 
pas  totalement  interrompu  il  diminuait  néanmoins  d'intensité. 
Tout  en  admettant  que  l'audition  droite  (sans  parler  du  côté 
gauche),  pour  les  tons  aigus  dépendait  de  la  portion  d'organe 
de  Corti  qui  était  assez  bien  conservée  dans  quelques  parties 
du  tour  basai  on  n'arriverait  pas,  toutefois,  à  comprendre, 
d'après  l'hypothèse  des  localisations,  comment  l'échelle  des 
tons  aigus  perçus  pouvait  être  continue  jusqu'à  un  certain 
degré  du  sifflet  de  Galton  pour  cesser  en  suite  complètement 
pour  tous  les  tons,  (quoique  la  partie  supérieure  de  l'organe  de 
Corti  fût  toujours  en  bon  état,  aussi  bien  et  mieux  que  les 
parties  susdites  du  tour  basai),  c'est-à-dire  qu'on  ne  remar- 
quait point  de  lacunes  de  perception  correspondantes  aux  parties 
du  tour  basai,  où  l'organe  de  Corti  et  la  lame  spirale  osseuse  pa- 
raissaient déformés  et  brisés  sur  une  étendue  assez  considéra- 
ble, particulièrement  pour  un  demi-tour.  En  d'autres  termes, 
soit  à  droite  soit  à  gauche,  on  percevait  sans  interruption  une 
série  de  tons  hauts  tandis  qu'à  droite  et  à  gauche  dans  la 
partie  inférieure  du  limaçon  il  existaient  des  altérations  pour 
lesquelles  (en  supposant  que  l'hypothèse  d'Helmholtz  soit 
basée  sur  la  vérité),  la  perception  ininterrompue  des  tons  aigus 
aurait  dû  être  impossible. 


cobaye  xxvi.  —  Ouïe  parfaite.  Aux  sons  il  réagit  même  par  de 
petits  cris  ;  comme  d'ordinaire,  aux  tons  aigus  la  réaction  aug- 
mente. 

2  août.  —  Perforation  bilatérale  de  la  membrane  tympanique 
à  la  suite  de  laquelle  on  ne  remarque  plus  de  réaction  acous- 
tique. 

8  août.  —  Réaction  par  le  pavillon  droit  à  tous  les  tons  du 
sifflet  de  Galton,  aux  tons  aigus  de  l'harmonica  et  aux  sons  d'une 
clochette  de  ton  assez  bas  ;  le  mouvement  réfléchi  se  propage  en 
même  temps  à  d'autres  parties  du  museau  et  au  tronc.  La  réac- 
tion acoustique  est  provoquée  aussi  à  gauche,  mais  elle  est  beau- 
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coup  plus  faible.  —  Piqûre  du  limaçon  à  droite,  après  avoir 
détaché  le  pavillon  et  le  conduit  auditif.  Destruction  à  gauche 
par  l'aiguille  émoussée,  sans  détacher  le  pavillon.  La  piqûre 
droite  a  été  faite  vers  la  base. 

27  août.  —  En  maintenant  le  sifflet  de  Galton  au  contact  du 
pavillon  droit  on  remarque  aux  tons  les  plus  hauts  (ligne  4  de 
l'échelle),  un  mouvement  fort  prononcé  des  poils  du  tour  de  la 
narine  gauche  ;  parfois,  au  lieu  des  mouvements  bornés  à  ces 
poils,  la  tête  est  violemment  secouée.  On  n'observe  rien  de  pareil 
si  Ton  répète  l'expérience  avec  le  sifflet,  au  contact  du  pavillon 
gauche,  c'est-à-dire  que  le  museau  et  le  corps  restent  parfaite- 
ment immobiles  dans  toute  leur  étendue. 

28  août.  —  Les  résultats  de  l'examen  auditif  sont  analogues  à 
ceux  de  la  veille.  —  L'animal  est  sacrifié.  A  l'examen  nécrosco- 
pique:  pus  sous  l'aponévrose  et  dans  les  caisses  du  tympan  ;  après 
le  lavage  de  ces  dernières  on  trouve  le  limaçon  droit  attaqué 
dans  la  moitié  inférieure,  surtout  à  l'endroit  où  commence  la 
moitié  supérieure  :  celle-ci  présente  un  aspect  presque  normal. 
A  gauche  le  limaçon  est  détruit. 

cobaye  xxvii.  —  I/animal  entendait  bien  tous  les  tons  de 
l'harmonica,  du  sifflet  de  Galton,  de  trois  clochettes  de  son  fort 
différent  et  d'une  trompette  à  son  aigu  Perforation  bilatérale  de 
la  membrane.  La  réaction  acoustique  aux  susdits  instruments 
continue.  —  On  attaque  le  limaçon  des  deux  côtés,  sans  déta- 
cher le  pavillon  ;  la  réaction  acoustique  persiste  pour  tous  les 
instruments,  excepté  pour  une  des  clochettes  à  ton  plus  haut 
que  les  deux  autres,  mais  ayant  moins  d'intensité.  —  Examen 
nécroscopique  fait  immédiatement  après  :  à  droite  limaçon 
atteint  sur  un  point  limité,  un  peu  au-dessous  du  sommet;  à 
gauche  limaçon  attaqué  depuis  le  sommet  jusque  vers  le  tour 
médian. 

La  perception  acoustique  persistait  donc;  mais,  justement, 
les  limaçons  étaient  plus  ou  moins  conservés  des  deux  côtés. 
Elle  continuait  en  outre  pour  des  tons  (les  sons  bas  de  1* har- 
monica et  des  clochettes),  pour  lesquels,  si  Ton  admet  l'hypo- 
thèse de  la  localisation,  il  manquait  précisément  la  portion  des 
limaçons  destinée  h  les  percevoir.  De  plus,  quoique  la  partie 
de  limaçon  conservée  fût  en  effet  de  deux  côtés  celle  qui  se 
trouve  vers  la  base,  l'audition  n'existait  pas  pour  la  clochette 
à  ton  haut,  ce  qui  réellement  s'explique  aisément,  ainsi  que 
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mis  dit  plusieurs  fois,  par  la  surdité  en  général,  le 
Ile  troisième  clochelle  k  Ion  haut  étant  un  peu  plus 
:  les  deux  autres  de  ton  beaucoup  plus  bas. 

vil.  —  6  octobre  1894.  Onle  parfaite.  A  droite,  après 
icbé  le  pavillon,  destruction  de  la  moitié  supérieure 
in  par  le  gai v an o- cautère  :  ignipuncture  de  la  moitié 
,  sans  toutefois  la  brûler  comme  la  supérieure;  pour 
plus  facilement  un  chemin  on  extirpe  un  fragment  de 
u  conduit  auditif  osseux  vers  le  devant,  ce  qui  s'effectue 
orrhagie.  A  gauche,  destruction  complète  en  pénétrant 
ochet  éinoussé  sans  détacher  le  pavillon.  L'animal  est 
.s  le  chloroforme.  Au  réveil  il  est  absolument  sourd. 
bre.  Insensibilité  parfaite  aux  sons  de  l'harmonica  et 
de  lïalton.  En  lirant  un  coup  do  revolver  tout  près  de 
tressaillement  fort  sensible  dans  tout  le  corps.  Celte 
ainsi  que  nous  l'avons  dit,  ne  suffit  pas  à  démontrer  la 
;e  de  la  faculté  auditive  et,  comme  il  s'agit  d'un  fort 
!  s'explique  parfaitement  par  l'impression  tactile. 
m  bre.  L'animal  est  toujours  complètement  sourd.  On  le 
)ile  :  caisse  en  bon  état  ;  limaçon  détruit  ;  cette  destruc- 
it  plus  complète  dans  la  moitié  supérieure.  A  gauche 
est,  transformée  en  une  cavité  à  surface  lisse,  sans 
race  d'osselets,  ni  de  limaçon.  —  A  l'examen  micros- 
on  trouva  à  droite  quelques  débris  d'organe  de  Corti, 
miettes. 


DEUX  CAS  D'INSUFFISANCE  VELO-PALATINE 

Par  le  Dr  L    EGGER 

M.  Lermoyez  (*).a  désigné  sous  le  nom  d'insuffisance  vélo* 
palatine  c  une  anomalie  congénitale,  par  arrêt  de  dévelop- 
pement, qui  fait  que  le  voile,  d'apparence  normale,  intact  et 
mobile,  devient  trop  court,  et  ne  peut  en  aucun  moment  affleu- 
rer de  son  bord  libre  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Toute- 
fois, celte  brièveté  du  voile  n'est  qu'une  apparence  ;  le  raccour- 
cissement réel  atteint  seulement  la  voûte  osseuse  palatine.  La 
lésion  est  au  palais,  le  symptôme  est  au  voile,  parce  que  celui- 
ci,  ayant  son  insertion  reportée  en  avant,  ne  peut  plus  suffire, 
quoique  gardant  ses  dimensions  habituelles,  à  clore  un  espace 
resté  trop  grand.  * 

Le  malade  vient  habituellement  consulter  pour  la  défectuo- 
sité de  sa  prononciation  ;  sa  voix  est  nasillarde  ;  les  liquides 
avalés  refluent  quelquefois  par  son  nez.  Ces  symptômes,  qui 
existent  depuis  la  plus  tendre  enfance,  font  soupçonner  une 
perforation,  une  division  de  la  voûte,  ou  une  paralysie  du 
voile.  Cependant,  l'examen  ne  décèle  rien  de  tout  cela.  Tout  ce 
que  Ton  constate,  c'est  que  le  voile,  lorsqu'il  se  relève,  bien 
qu'ayant  ses  dimensions  normales,  n'arrive  pas  au  contact  de 
la  paroi  pharyngée  postérieure  ;  la  cause,  on  la  trouve  dans  le 
fait  que  le  point  d'insertion  du  voile  a  été  reporté  en  avant  sur 
le  bord  postérieur  de  la  voûte  raccourcie. 

Lermoyez,  dans  son  mémoire,  publie  onze  observations  aux- 
quelles il  ajoute  un  cas  personnel.  Plus  tard,  Castex  y  ajoute 

(l)  M.    Lermoyez.  —   L'insuffisance    vélo-palatine  (Ann.  des  mal.  de 
fort  et  du  larynx,  mara  1892). 
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un  treizième  ca*.  Le  peu  de  faits  rassemblés  sur  une  anomalie 
dont  les  symptômes  sont  d'une  observation  relativement  peu 
rare,  le  peu  d'attention  que  Ton  attache  à  dépister  cette  cause 
de  prononciation  défectueuse  m'engagent  à  publier  deux  nou- 
veaux cas  intéressants  que  j'ai  eu  l'occasion  de  recueillir 
récemment  et  qui  constitueront  les  quatorzième  et  quinzième 
observations.  Le  premier  fait  a  été  observé  à  ta  clinique  de 
MM.  Lermoyez  et  Helme  ;  je  dois  le  second  à  l'obligeance  de 
mon  maître  M.  Lermoyez. 

Obs.  I .  —  Charles  M.,  18  ans,  vient  nous  trouver  parce  que,  depuis 
son  enfance,  il  a  une  voix  nasonnée,  et  que,  de  plus,  il  a  observé 
que  lorsqu'il  marche  un  peu  vite  ou  qu'il  fait  un  effort,  il  est  fré- 
quemment obligé  de  s'arrêter  pour  reprendre  haleine.  Il  au- 
rait eu  une  angine  simple  il  y  a  8  ans  ;  mais  il  est  très  affirma- 
tif  sur  le  fait  que  sa  voix  était  nasonnée  déjà  auparavant. 

Ce  qui  nous  frappe  au  premier  abord  comme  troubles  fonction- 
nels c'est  son  défaut  de  prononciation.  H  nasille  nettement,  pré- 
sentant le  type  de  rhinolalie  ouverte  de  Kussmaul.  Le  même 
vice  de  prononciation  s'est  d'ailleurs  présenté  à  chacun  des  exa- 
mens auxquels  nous  avons  soumis  le  malade.  Les  voyelles  A  et 
0  sont  prononcées  franchement  AN  et  ON.  Parmi  les  consonnes, 
deux  lettres  sont  conservées,  comme  dans  tous  ces  cas,  absolu- 
ment intactes,  ce  sont  M  et  N.  Des  explosives,  B  est  intact,  D  est 
émis  difficilement  et  T  est  assez  bien  prononcé.  Les  lettres  Q,  K 
et  G  dur  ont  disparu.  Les  frottantes  et  sifflantes  F,  V,  L  ne  sont 
pas  altérées.  Le  sujet  ne  prononce  pas  le  R,  et  le  S  est  assez  com- 
préhensible. 

Le  malade  ne  siffle  pas,  il  n'a  jamais  pu  le  faire.  Il  éteint  sans 
difficulté  une  bougie  tenue  à  80cm  de  sa  bouche,  et  cela,  quel 
que  soit  le  degré  d'occlusion  ou  d'ouverture  des  narines. 

La  respiration  phonétique  est  sensiblement  troublée.  Le  ma- 
lade, en  parlant,  reprend  haleine  à  chaque  instant,  et  c'est  sur- 
tout pour  cela  qu'il  vient  nous  consulter,  craignant  d'être  atteint 
d'une  affection  grave  de  la  poitrine. 

Ajoutons  en  outre  la  déperdition  d'air  par  les  narines  lors- 
qu'on fait  prononcer  la  lettre  A.  Le  malade,  à  ce  moment,  ternit 
très  rapidement  un  miroir  placé  sous  le  nez. 

Quant  aux  troubles  de  la  déglutition  qui  accompagnent  fré- 
quemment la  rhinolalie  ouverte  due  à  la  paralysie  du  voile,  ils 
sont  peu  marqués  ici.  Quelques  parcelles  alimentaires  refluent 
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quelquefois  par  le  nez,  quand  le  sujet  parle  ou  rit  en  man- 
geant; ce  phénomène  n  apparaîtrait  jamais  dans  le  vomissement. 

Passant  ensuite  à  l'examen  direct  des  organes  présidant  à  la 
prononciation,  nous  ne  constatons  rien  de  particulier  du  côté 
des  lèvres.  La  dentition  est  incomplètement  développée  ;  les  in- 
cisives latérales  supérieures  manquent  totalement. 

La  voûte  palatine  est  nettement  ogivale.  La  ligue  médiane  qui 
indique  la  suture  des  apophyses  palatines  des  maxillaires  supé- 
rieurs, assez  bien  indiquée  par  une  coloration  moins  pronon- 
cée, est  interrompue  à  environ  3  centimètres  et  demi  de  la  base 
des  incisives  par  une  saillie  ovalaire  ou  mieux  ovoïde,  d'une 
longueur  de  8mœ  environ  et  d'une  largeur  de  4min,  à  grosse 
extrémité  dirigée  en  avant.  Cette  saillie  est  blanche,  d  une  du- 
reté osseuse  et  correspond,  comme  siège,  à  l'insertion  de  la  por- 
tion moyenne  du  bord  inférieur  du  vomer.  L'échancrure  du 
bord  postérieur  de  la  voûte  osseuse,  signalée  dans  plusieurs 
observations,  est  peu  marquée  ici.  Enfin,  mesurée  au  moyen 
d'une  tige  flexible,  du  bord  libre  des  incisives  à  son  bord  posté- 
rieur, la  voûte  a  une  longueur  de  48mn». 

Le  voile  du  palais  ne  présente  aucune  altération.  La  longueur 
de  son  bord  antérieur  à  la  base  de  la  luette  est  de  28™°». 

La  luette  ne  présente  rien  de  particulier  i\noter,et  paraît  normale. 

L'espace  naso-pharyngien,  ou  rélro-vélo-pharyngien,  outre  la 
pharyngite  glandulaire  dont  ses  parois  sont  le  siège  et  les  vari- 
cosités  qui  les  sillonnent,  présente  les  particularités  suivantes  : 
La  distance  qui  sépare  la  face  postérieure  de  la  luette  de  la  paroi 
pharyngienne  postérieure  est  de  15, mm  et  le  voile  n'arrive  pas  au 
contact  du  pharynx  dans  rémission  du  son  A,  et  même  dans  les 
efforts  de  vomissements.  Enfin,  un  stylet  droit  glissé  entre  la 
base  des  deux  incisives  supérieures  jusqu'à  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  marque  82mm. 

La  rhinoscopie  postérieure,  facile  du  reste  à  pratiquer,  accuse 
une  légère  exagération  de  l'obliquité  normale  du  vomer.  Notons, 
en  passant,  un  peu  d'hypertrophie  de  l'amygdale  pharyngée. 
Ajoutons  enfin  une  certaine  et roitesse  des  narines. 

A  ce  vice  de  conformation  de  l'organe  buccal  il  faut  joindre 
d'abord  la  présence  de  hernies  inguinales  gauche  et  droite. 
L'une,  dit  le  malade,  existait  à  la  naissance  ;  l'autre  se  serait  dé- 
veloppée à  4  mois,  à  la  suite  de  convulsions.  Grâce  au  port  con- 
tinu d'un  bandage,  ces  hernies  ne  le  gênent  pas  trop;  néan- 
moins, elles  sortent  facilement  quand  on  fait  tousser  le  malade  ; 
la  réduction  en  est  aisée. 
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Le  lobule  des  oreilles  est  adhérent. Les  oreilles  soûl  désourlées. 

Pas  de  malformations  thoraciques.  Rien  au  cœur. 

Obs.  II.  —  M.  B.  17  ans,  grand  pour  son  âge  (au  moins  1",65;. 
Bonne  santé  habituelle.  Type  scrofuleux  à  gros  traits  (lèvre  supé- 
rieure grosse,  gros  nez  etc.).  Vient  consulter  pour  une  obstruc- 
tion nasale  datant  de  trois  mois  et  produite  par  du  coryza 
chronique  ;  mouche  un  peu  de  muco-pus.  Le  malade,  qui  n'avait 
jamais  dormi  la  bouche  ouverte,  ne  peut  respirer  maintenant 
que  par  la  bouche.  On  est  frappé,  pendant  l'interrogatoire,  de  la 
voix  du  malade,  véritable  voix  de  canard,  à  timbre  nasillard, 
comme  s'il  avait  une  paralysie  du  voile  du  palais.  Il  déclare 
toutefois  qu'il  ne  consulte  pas  pour  sa  voix,  attendu  qu'il  a 
toujours  parlé  de  la  sorte,  la  mère  confirme  le  fait  ;  on  s'aperçoit 
d'ailleurs  qu'elle  a  aussi  un  peu  le  même  genre  de  voix  quoique 
moins  accentué  ;  on  n'a  pas  pu  l'examiner.  Dans  le  passé  du 
malade  on  ne  relève  aucune  angine  ni  aucune  affection  ayant  pu 
produire  une  paralysie  du  voile  du  palais. 

À  l'examen,  outre  les  signes  du  catarrhe  naso-pharyngo- 
laryngé  subaigu  pour  lequel  M.  B.  vient  consulter,  on  trouve  les 
stigmates  d'une  insuffisance  vélo-palatine. 

Nez. —  Gros  extérieurement,  scrofuleux. —  Narine  droite:  cloi- 
son convexe,  cornet  inférieur  un  peu  atrophié  par  applatissement, 
muco-pus.  —  Narine  gauche  :  Serait  très  libre  s'il  n'y  avait  pas 
une  tuméfaction  molle  du  cornet  inférieur  réductible  à  la  cocaïne. 

Cavum.  —  Petite  végétation  adénoïde  médiane,  affleurant  à 
peine  le  bord  supérieur  du  cavum  et  ne  gênant  pas  la  respira- 
tion. Les  deux  pavillons  tubaires  sont  très  gros,  très  rapprochés, 
laissant  entre  eux  à  peine  la  moitié  du  diamètre  transverse 
normal  du  cavum.  Les  choanes  sont  libres.  La  queue  du  cornet 
inférieur  gauche  est  hypertrophiée. 

Bouche.  —  La  mâchoire  supérieure  est  étroite.  Les  deux  inci- 
sives supérieures  latérales  manquent,  f*t  on  n'en  découvre 
aucune  trace  dans  le  bord  alvéolaire.  Cependant,  lors  de  la  pre- 
mière dentition,  les  quatre  incisives  supérieures  existaient. 

La  voûte  palatine  est  assez  profonde.  La  muqueuse  ne  présente 
ni  sur  la  voûte  ni  sur  le  voile  aucune  cicatrice  apparente,  encore 
moins  de  perforation;  mais  à  travers  la  muqueuse,  on  sent  que 
le  bord  postérieur  du  palais  osseux  n'est  point  formé  par  un 
bord  lisse,  mais  au  contraire  présente  une  échancrure  médiane 
en  forme  de  V  dont  la  pointe  est  tournée  en  avant.  La  profon- 
deur de  cette  échancrure  semble  être  à  peu  près  de  o  à  7  milli- 
mètres. 
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Le  voile  du  palais  est  normal,  mais  très  distant  de  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  auquel  il  ne  peut  pas  du  tout  s'accoler, 
même  pendant  les  plus  grands  efforts  de  vomissements.  Le  voile 
est  en  outre  adhérent  par  ses  deux  piliers  aux  amygdales  qui 
sont  assez  volumineuses  ;  ces  adhérences  paraissent  devoir  limi- 
ter les  mouvements  du  palais  moû  ;  cependant,  nous  ferons 
remarquer  que  ce  n'est  là  qu'une  apparence,  attendu  que  cette 
adhérence  des  amygdales  aux  piliers  qui  n'est  pas  rare  ne  déter- 
mine point  de  troubles  de  phonation  s'il  n'y  a  pas  une  insuffi- 
sance vélo -palatine  réelle,  c'est-à-dire  si  les  dimensions  propor- 
tionnelles normales  des  différentes  portions  de  la  voûte  sont 
conservées. 

Les  mensurations  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Longueur  du  bord  libre  des  incisives  au  sommet  du  V  en  sui- 
vant la  courbe  de  la  voûte  •=.  58". 

Longueur  du  voile  depuis  le  sommet  du  V  jusqu'à  la  base  de 
la  luette  =  25". 

Distance  de  la  racine  de  la  luette  à  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  =:  22". 

Quant  aux  troubles  fonctionnels,  on  note  que  toutes  les 
voyelles  sont  accompagnées  du  son  nasal  ouvert,  de  la  rhinolalie 
ouverte.  Toutes  les  consonnes  sont  bien  prononcées.  Il  n'y  a  pas 
de  contraction  des  ailes  du  nez  pendant  la  parole.  Le  malade 
n'a  pas  l'haleine  courte  puisqu'il  joue  de  la  trompe  ;  il  peut 
siffler. 

Comme  autre  malformation  on  ne  note  qu'un  orteil  en  marteau. 

Dans  la  famille  il  n'y  a  pas  de  bec* de-lièvre. 

Larynx.  —  Cordes  vocales  un  peu  dépolies. 

Bien  qu'il  s'agisse  ici  de  cas  où  l'arrêt  de  développement  est 
en  somme  peu  marqué,  ces  observations  n'en  sont  pas  moins 
intéressantes  et  méritent  d'être  ajoutées  à  celles  que  nous  pos- 
sédons déjà.  En  effet,  nos  deux  malades  présentent  la  plupart 
des  symptômes  observés  dans  les  cas  semblables.  Les  troubles 
fonctionnels  de  la  déglutition  existent  chez  l'un  ;  tous  deux 
présentent  les  troubles  caractéristiques  de  la  phonation,  natu- 
rellement moins  frappants  que  lorsque  la  communication  anor- 
male entre  le  rhino-pharynx  et  la  bouche  est  à  son  plus  haut 
degré  d'étendue.  En  tous  cas,  chez  notre  premier  malade, 
chaqun  fois  qu'il  fait  un  mouvement  physiologique  dans  lequel 
le  voile  du  palais  se  relève,  nous  constatons  qu'il  persiste  une 
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déperdition  d'air  par  les  narines  ;  la  gène  de  la  respiration  pho- 
nétique nous  en  est  encore  une  preuve  ;  chez  notre  second 
malade,  les  troubles  de  cette  nature  n'apparaissent  que  pendant 
rémission  de  la  parole. 

Je  ne  rappellerai  pas  ce  que  l'examen  direct  nous  a  révélé, 
la  lecture  des  observations  suffit  ;  je  me  contenterai  de  rappro- 
cher les  mensurations  obtenues  dans  nos  cas  des  chiffres 
moyens  normaux  publiés  dans  le  mémoire  de  Lermoyez  : 

Longueur  du  palais,  mesuré  depuis  le  bord  des  incisives 
usqu'à  la  limite  postérieure  du  plan  osseux  :  6imm  ;  chez  nos 
sujets  :  48mm  et  58mm. 

Longueur  du  voile  du  palais,  depuis  le  bord  postérieur  de 
la  voûte  jusqu'à  la  base  de  la  luette  :  2imm  ;  dans  nos  cas  :  28mm 
et  25mœ. 

Profondeur  du  pharynx  nasal,  de  la  face  postérieure  du 
voile  à  la  paroi  pharyngienne  postérieure  :  14œm;  ici  :  15mm 
et  22mm. 

Ces  chiffres,  dont  le  premier,  pour  l'obs.  I  tout  au  moins, 
est  le  plus  remarquable,  suffisent  pour  nous  faire  comprendre 
l'existence  réelle  d'une  insuffisance  de  fermeture  entre  les  deux 
cavités  pharyngiennes  :  la  cavité  naso-pharyngienne  et  la  cavité 
bucco-pharyngienne.  Le  voile,  de  dimension  normale  ayant 
son  insertion  reportée  en  avant  n'arrive  plus  au  contact  de  la 
paroi  pharyngée  postérieure. 

Qu'il  s'agit  ici  d'un  arrêt  de  développement,  je  n'ai  pas  à  le 
démontrer,  le  fait  est  admis.  Mais  pour  confirmer  cette  opinion 
je  crois  devoir  attirer  l'attention  sur  l'existence  de  la  hernie 
inguinale  bilatérale  congénitale,  sur  l'état  des  oreilles  (oreille 
non  ourlée,  lobule  adhérent)  pour  un  de  nos  sujets,  sur  la 
présence  d'un  orteil  en  marteau  chez  le  deuxième  malade, 
enfin  sur  l'absence  des  incisives  supérieures  latérales,  fait 
que  nous  avons  relevé  dans  les  deux  cas,  et  qui  est  considéré 
par  Frânkel  comme  un  signe  caractéristique  de  dégénères* 
cence. 
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SOCIÉTÉ  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE' 

Stance  du  25  juin  4895(1). 

Président  :  Prof.  Gruber. 
Secrétaire  :  D*  Pollak. 

1 .  Bing  présente  une  malade  guérie  d'une  otite  moyenne  suppu- 
rée  chronique  gauche,  et  d'un  polype  provenant  de  l'attique  de 
la  caisse  du  tympan  et  remplissant  le  conduit  auditif  externe. 

L'otorrhée  et  l'inflammation  ont  totalement  disparu,  on  ne 
voit,  de  la  membrane  tympanique,  qu'une  portion  du  quadrant 
antéro-supérieur  épaissi  et  légèrement  calcifié,  le  manche  du 
marteau  est  également  hypertrophié  ;  de  ce  dernier  part  un  cor- 
don de  tissu  cicatriciel  aboutissant  à  la  tête  de  Tétrier  (l'articu- 
lation de  l'enclume  manque)  ;  en  arrière,  on  distingue  le  tendon 
du  muscle  de  l'étrier,  en  haut,  le  bourrelet  de  la  trompe  de 
Fallope,  recouvert  de  muqueuse  tympanique  d'un  gris  brillant. 
Le  promontoire  est  aussi  parsemé  de  petites  ecchymoses  bru- 
nâtres, ainsi  que  les  supports  de  la  niche  de  la  fenêtre  ronde 
sur  lesquels  un  tissu  cicatriciel  mince  et  transparent  a  proliféré 
depuis  le  bord  de  la  périphérie  inférieure  du  restant  de  la  mem- 
brane du  tympan.  L'audition  atteint  deux  mètres  pour  la  voix 
chuchotée. 

L'auteur  a  montré  son  malade,  non  seulement  à  cause  de  l'in- 
térêt de  l'examen,  mais  encore  comme  preuve  de  la  possibilité 
de  guérir  une  inflammation  de  l'attique  et  ses  prolongements 
par  le  traitement  dit  conservateur,  car,  sans  extraire  le  mar- 
teau, depuis  18  mois  l'affection  n'a  pas  récidivé.  On  ne  peut  dire 
s'il  ne  surviendra  pas  ultérieurement  de  récidive.  L'ablation  des 
osselets  de  l'oreille  ne  préserve  pas  du  retour  de  la  maladie. 

(!)  Monalschrift  f.  Ohrenheilhy  novembre  1895. 


5*-   •' 


'■if-   ■ 


■ 


•»  • 


«-,-% 


» 


^  .• 


372  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Bing  ea visage  l'extraction  des  osselets  daus  les  cas  de  ce  genre 
comme  une  intervention  qui  facilite  le  traitement  consécutif  et 
la  guérison,  et  même,  lorsque  l'articulation  de  l'enclume  fait  dé- 
faut, le  pouvoir  auditif  n'est  pas  altéré.  C'est  ce  que  démontre 
un  second  malade  présenté  par  l'auteur,  chez  lequel  on  se  pro- 
pose d'enlever  le  marteau.  Ce  cas  concerne  une  femme  d'environ 
40  ans,  atteinte  d'otite  moyenne  suppurée  droite  chronique,  qui 
se  soigne  sans  succès  depuis  longtemps,  et  qui,  en  dehors  d'une 
perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell,  est  affectée  d'une  ano- 
malie en  forme  de  fente  située  derrière  le  manche  du  marteau, 
et  au  fond  de  laquelle  réside  une  certaine  quantité  de  pus  épais 
que  l'on  ne  peut  retirer  qu'au  moyen  de  la  sonde.  Bing  attribue 
la  forme  en  fente  particulièrement  rare  de  cette  anomalie  à 
l'existence,  à  la  partie  postérieure,  d'une  importante  perte  de 
substance,  sur  les  bords  de  laquelle  il  s'est  formé  du  tissu  cica- 
triciel qui  s'est  soudé  à  la  paroi  interne  de  la  caisse,  de  sorte 
que,  seul,  le  manche  libre  du  marteau  limite  la  fente  eu  avant. 

2.  Max.  — En  l'absence  de  son  chef,  le  Prof.  Urbantschitsch,  le 
Dr  M.  communique  les  résultats  opératoires  obtenus  sur  deux  ma- 
lades montrés  à  la  dernière  réunion. 

I.  L'opération  de  la  tumeur  osseuse  du  conduit  auditif  révéla 
que  celle-ci  ne  provenait  pas  de  l'apophyse  mastoïde,  mais 
qu'elle  n'y  était  rattachée  que  par  du  tissu  fibreux  qui  s'était 
réuni  au  conduit  auditif  cartilagineux.  Après  l'incision  de  la 
peau  de  l'apophyse  mastoïde,  parallèlement  à  l'insertion  du  pa- 
villon et  la  séparation  antérieure  du  tégument,  on  vit  la  tumeur 
légèrement  mobile,  qui  fut  détachée  aisément  après  la  fixation 
des  fibres  à  la  surface  antérieure  de  l'apophyse  mastoïde,  et 
apparut  fortement  soudée  à  la  paroi  cartilagineuse  postérieure 
et  inférieure  du  conduit.  On  sectionna  le  conduit  en  arrière  et 
en  haut  jusqu'à  ce  que  la  paroi  antérieure  et  la  tumeur  fut  visible. 
Elle  arrivait  jusqu'à  la  membrane  tympanique,  qui  avait  pénétré 
profondément  dans  la  caisse  ;  elle  était  irrégulière,  grossière- 
ment bosselée,  garnie  de  deux  éminences,  dont  une  sortait  du 
conduit  auditif,  tandis  que  l'autre  était  tournée  du  côté  de  la 
membrane  du  tympan.  Sa  longueur  était  de  3  centimètres  et  sa 
hauteur  de  2cm,5.  Consistance  osseuse. 

Derrière  la  tumeur  se  trouvait  une  importante  masse  caséeuse. 
Après  l'ablation  de  la  tumeur,  on  distingua  au  fond  du  conduit 
auditif  un  gros  kyste,  dû,  ainsi  qu'on  le  vit  au  bout  de  huit 
jours  apros  la  disparition  de  l'enflure,  à  la  membrane  du  tym- 
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pan  portant  des  traces  de  manche  du  marteau  faciles  à  recon- 
naître. 

La  plaie  postérieure,  ainsi  que  la  partie  détachée  de  la  paroi 
du  conduit  auditif  furent  suturées  et  guérirent  par  première  in- 
tention. 

L'audition  qui,  auparavant,  était  de  deux  pas  pour  la  voix 
basse  et  la  montre,  atteint  après  l'opération  quinze  pas  pour  le 

chuchotement  et  ™  cent,  pour  la  montre. 

L'examen  microscopique  sera  fait  ultérieurement. 

II.  Homme  porteur  d'une  tumeur  de  l'extrémité  postérieure  de 
l'hélix,  qui,  en  raison  de  ses  dimensions  variables,  était  consi- 
dérée comme  un  angio- fibrome,  et  qui  se  révéla  extraordinaire- 
ment  comme  une  capsule  compacte,  parfaitement  close,  grosse 
comme  une  noisette,  plus  ou  moins  délimitée  et  d'un  bleu  rou- 
geâtre  qu'on  extirpa  en  entier.  La  turgescence  ne  provenait  pas 
de  la  tumeur  elle-même,  mais  de  l'épiderme  riche  en  vaisseaux 
qui  l'entourait. 

A  la  section,  il  s'écoule  à  la  surface  plane  de  l'incision  une 
petite  quantité  de  liquide  clair. 

Résultat  de  l'examen  microscopique  : 

Le  bord  de  la  coupe  est  formé  partout  d'un  tissu  fibreux  assez 
grossier  qui,  par  place,  contient  de  nombreux  noyaux.  La  tu- 
meur, elle-même,  consiste  en  un  noyau  de  tissu  fibrillaire, 
formé,  pour  la  plus  grande  partie,  de  faisceaux  rangés  parallèle- 
ment et  entre  lesquels  se  trouvent  de  nombreuses  cavités  rami- 
fiées. Ces  dernières  sont,  soit  rondes,  soit  fendues  ou  ramifiées 
et  cachées  par  de  nombreuses  excavations.  Sur  la  surface  in- 
terne on  voit  un  dépôt  endothélial  consistant  en  cellules  pavi- 
menteuses  avec  noyaux  fusiformes.  Les  cavités  sont  vides  pour 
la  plupart,  quelques-unes  contiennent  du  sérum  légèrement 
durci  et  coagulé.  On  distingue  aussi  par  places  des  lobes  grais  - 
seux.  Le  diagnostic  microscopique  est  :  Lymphangiôme  fibreux 
kystique. 

3.  Max  montre  un  insufflateur  à  poudre  qu'il  a  modifié.  Il  est 
composé  d'un  petit  ballon  destiné  à  renfermer  la  poudre,  dans 
laquelle  pénètre  un  cène  fortement  attaché.  Celui-ci  est  percé 
d'un  côté  d'une  ouverture  en  travers,  par  laquelle  l'air  sort  du 
ballon  et  provoque  un  mouvement  dans  l'appareil  contenant  la 
poudre.  Ainsi,  celle-ci  n'est  pas  atteinte  directement  par  le  cou- 
rant d'air,  mais  poussée  doucement  par  l'olive  insérée  dans  la 
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dre.  Les  avantages  de  ce  pulvérisateur  sont  un  maniement 
.mode,  son  emploi  puur  l'oreille,  le  nez  et  le  larynx  et  son 

1  modique. 

.  Goxferz  décrit  une  méthode  pour  éviter  la  récidive  d'à- 
rence  dn  manohe  du  marteau  au  promontoire  après  son 
ision.  Observation  ;  Bilatéralement  restes  d'otite  moyenne 
onique  suppurée.  A  droite  :  perforation,  calcification) 
ntre  contre  le  pavillon.  A  gauche,  la  membrane  tympa- 
ue  a  totalement  disparu  jusqu'à  un  coin,  maintenant  le 
nche  du  marteau  en  haut  ;  à  la  partie  postéro-supérieure  ou 
ingue  les  rapports  intacts  entre  l'enclume  et  l'étrier,  l'eu- 
me  adhère  au  promontoire  par  du  tissu  cicatriciel.  La  mir 
use  est  d'un  jaune  rougeàtre,  pâle  et  sèche,  Montre  à  3  cen- 
ètres,  voix  chuchotée  à  60  centimètres.  L'ouie  s'améliore  des 
ix  cotés,  tant  par  le  cathétérisme  que  par  la  raréfaction  de 
r.  L'épreuve  de  Rinne  est  bilatéralement  négative. 
iprès  la  section  de  la  tumeur  au  moyen  du  téuotome  et  du 
léchotome,  G.  introduisit  une  lame  soigneusement  stérilisée 

2  millimètres  d'épaisseur,  en  celluloîde  blanc,  entre  le  manche 
marteau  et  la  paroi  interne  de  la  caisse.  Ensuite,  il  tailla  un 
rceau  mince  comme  une  feuille  de  papier  (')  mesurant 
,5  de  long,  de  forme  circulaire,  large  de  un  millimètre 
e  extrémités,  et  de  4  millimètres  au  milieu.  Ses  deux  eilré- 
Lés  réunies,  le  fragment  de  celluloîde  fut  saisi  avec  la  pince  et 
roduit  au  fond  du  conduit  auditif,  de  façon  que  la  partie  mé- 
me  plus  large  fut  insérée  entre  le  manche  du  marteau  et  le 
imonloire,  tandis  que  les  deux  extrémités  du  lambeau  élas- 
ue  posaient  sur  la  paroi  an téro -postérieure  du  conduit  audi- 
;  par  là,  on  s'assura  de  la  fixité  de  l'emplacement.  Cette  lame 
stique,  mince  et  solide  à  la  fois,  ne  gênait  ni  irritait  nullement 
ne  provoquait  pas  de  sécrétion.  G.  la  laissa  séjourner 
jours,  au  bout  desquels  la- cicatrisation  de  la  surface  de  la 
lie  était  accomplie.  Deux  mois  après  ou  put  constater  la 
erté  de  mouvements  du  manche  du  marteau. 

A  la  suite  de  l'opération,  l'audition  monta  de  00  centimètres 
i  mètres  ;  à  la  fin  du  traitement,  la  voix   chuchotée  lors  du 
rnier  examen  était  perçue  à  3  ou  4  mètres. 
Dans  la  discussion,  Gruber  remarque  que  la  durée  de  l'ob- 
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servation  est  trop  brève  pour  repousser  sûrement  toute  idée  de 
récidive. 

Politzer  n'opérerait  que  si  la  chaîne  des  osselets  était  intacte, 
on  ne  retirera  aucun  bénéfice  si  l'articulation  longue  de  l'en- 
clume manque. 

Bing  croit,  que  chez  le  malade  en  question,  il  aurait  fallu  pra- 
tiquer aussi  la  ténotomie  du  tenseur  du  tympan,  pour  se  pré- 
munir contre  la  récidive. 

Gomperz  répond  à  Gruber  que  l'affection  était  consécutive  à 
une  ancienne  otorrhée,  et  que,  par  le  revêtement  des  surfaces 
par  Tépithélium,  la  récidive  était  presque  impossible  ;  G.  réplique 
à  Bing  que  l'autre  oreille  étant  la  plus  affectée,  il  n'a  pu  faire  la 
ténotomie,  opération  de  laquelle  on  ne  peut  dire  autre  chose 
dans  les  cas  de  réussite,  qu'elle  n'a  pas  nui.  Si  l'on  se  borne  au 
primum  non  nocere,  il  ne  faut  pas  exposer  le  reste  de  l'ouïe  par 
une  intervention  aussi  douteuse. 

Gruber  conserve  ses  doutes  et  demande  à  revoir  le  malade  plus 
tard. 

5.  Politzer  montre  la  reproduction  d'une  difformité  bilatérale 
congénitale  du  pavillon  de  l'oreille  chez  un  enfant  d'un  an  apporté 
quelques  jours  auparavant  à  la  Clinique  Otologique.  Le  pavillon 
gauche  présente  la  forme  fréquente  d'un  bourrelet  en  S  dont  la 
partie  supérieure  consiste  en  un  cartilage  rudimentaire  et  une 
légère  dépression,  qui  peut  être  considérée  comme  l'orifice  auri- 
culaire externe  du  conduit  auditif  restiforme  rempli  de  cartilage 
solide. 


Séance  du  29  octobre  4895. 

Président  :  Prof.  Gruber 
Secrétaire  :  Dr  Hrubesch 

Avant  l'ouverture  de  la  séance,  le  Prof.  Gruber  invite  les  oto- 
logistes  autrichiens  à  prendre  part  aux  souscriptions  en  faveur 
des  monuments  de  Uelmholtz  et  de  Wilhelm  Meyer. 

1.  Politzer.  —Présentation  d'un  malade  ayant  subi  avec 
succès    l'opération  de  la  mise  à  nu  des   cavités  de   l'oreille 
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moyenne  d'après  la  méthode  de  Kœrner.  —  Jeune  fille  de  19  ans, 
souffrant  depuis  trois  ans  d'une  otite  moyenne  suppurée   droite 
ayant  résisté   au   traitement   local,  et   qui   présentait  à  Tinté- 
rieur  et   derrière   l'oreille  des   symptômes  de  céphalalgie,  ver- 
tige et  douleurs  ;  le  9  mai  1895,  on   pratiqua  la  mise  à  nu  des 
cavités  de  l'oreille  moyenne  en   même  temps  que   la  plastique 
de  Kœrner.  On  détacha  la  peau  et   le  périoste,  puis  l'apophyse 
mastoïde   par  une  incision   semi-lunaire   derrière    l'insertion 
du   pavillon,    et    l'on    retira  ensuite  la   paroi   membraneuse 
postéro-supérieure    du   conduit  auditif    cartilagineux,    et    au 
moyen  du  ciseau  la  paroi  supéro-postérieure  du  conduit   auditif 
osseux  avec  la  paroi  externe   de   l'attique.    Après  avoir  vidé  la 
cavité  tympanique  et  l'antre  remplis  de  granulations,  l'on  forma, 
au  moyen  de  deux  sections  parallèles  atteignant  le  cartilage  auri- 
culaire,   un    lambeau  dans   la  portion   postéro-supérieure  du 
conduit  auditif  cartilagineux  ;  le   pavillon  fut  remis  en  place  et 
l'on  sutura  la  plaie  extérieure,  puis  on  tamponna  le  conduit  au- 
ditif externe  et  le  lambeau  et  la  surface  osseuse   subsistant  par 
suite  de  la  perforation  de  la  paroi  du  conduit  auditif  se  cicatrisa 
sans  fièvre,  tout  à  fait  normalement.  La  malade  sortit  le  2G  mai. 
La  suppuration  a  cessé  au  commencement  d'octobre. 

L'examen  actuel,  cinq  mois  après  l'opération,  montre  la  mu- 
queuse de  la  paroi  du  promontoire  et  l'attique  dégagée  sèches  et 
unies  ;  pouvoir  auditif  pour  la  voix  chuchotée,  3  mètres  ;  diapa- 
son, 15  centimètres. 

P.  fait  observer  que  jusqu'ici  dans  les  cas  opérés  par  la  mé- 
thode de  Kœrner,  il  n'a  pas  cru  devoir  prolonger  aussi  loin  le 
lambeau  dans  le  cartilage  du  pavillon  que  le  recommande 
Kœrner,  et  qu'il  empêche  ainsi  une  ouverture  externe  par  trop 
grande  de  l'oreille. 

2.  Gomperz  présente  un  malade  d'une  quarantaine  d'années, 
chez  lequel  il  fit  pour  un  cholestéatome  de  l'oreille  moyenne 
droite  l'opération  radicale  de  Zaufal  avec  la  plastique  dn  conduit 
auditif  d'après  Kœrner  ;  la  guérison  a  été  relativement  rapide.  — 
L'observation  de  ce  malade  a  paru  en  partie  dans  le  Monats.  f. 
Ohrcnh.  en  1893  (J)  (M.  L  ,  observation  XX}  et  figure  parmi  les 
cas  de  récidive  par  le  traitement  conservateur.  Pendant  près  de 
deux  ans,  du  44  juin  1893  à  la  fin  d'avril  1895,  le  malade  sembla 

(')  Ueber  die  Entwiokelung  und  den  gegenwartigen  Stand  der  Frage 
▼on  der  Excision  des  Trommelfells  und  der  GehOrknôohelchen  (Afona- 
tschr.  /.  Ohrenh.  1892  et  1893;. 
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guéri,  sans  souffrance,  ni  suppuration,  mais  alors  survinrent  des 
vertiges  et  des  maux  de  tête  ;  on  vit  dans  la  région  de  la  perfora- 
tion grosse  comme  une  lentille  de  la  portion  supéro  postérieure 
une  cicatrice  cholestéatomateuse  d'apparence  visqueuse.  Peu  de 
jours  après  les  douleurs  augmentèrent,  le  conduit  auditif  enfla, 
et  des  granulations  apparurent  sous  le  bord  inférieur  de  la  per- 
foration postérieure.  Au  début  le  malade  repoussa  l'opération 
radicale  ;  il  ne  s'y  décida  que  lorsque  les  granulations  eurent 
formé  un  polype  dans  le  conduit  auditif. 

Le  8  juin  on  retira  le  polype  gros  comme  un  pois  et  on  décolla 
largement  le  pavillon,  puis  on  opéra  selon  la  méthode  de  Zaufal  ; 
on  vit  alors  que  l'antre  pénétrait  dans  l'apophyse  mastoïde 
éburnée  sous  la  forme  d'une  cavité  cylindrique  longue  de  2  cen- 
timètres et  épaisse  de  1  centimètre,  remplie  de  masses  cho- 
lestéatomateuses.  Le  marteau  fut  excisé,  l'enclume  n'existait 
plus.  Pour  former  le  lambeau  de  Kœrner  on  ne  sectionna  pas 
la  conque,  mais  toutefois  on  obtint  un  lambeau  assez  long,  car 
après  l'occlusion  de  la  plaie  périostale  cutanée  on  put  fortement 
tamponner  l'antre. 

Ni  fièvre  ni  douleurs  au  cours  de  l'opération  et  le  14  juin 
cicatrisation  de  la  plaie  par  première  intention.  Mais  la  gaze 
iodoformée  adhérait  tellement  au  conduit  auditif,  que  ce  n'est 
que  le  23  juin,  c'est-à-dire  seize  jours  après  l'opération,  qu'on 
put  l'enlever  en  employant  une  grande  force. 

Pour  éviter  cette  adhérence  du  tampon,  Gomperz,  lorsqu'il 
changea  de  nouveau  le  pansement,  remplit  le  conduit  auditif 
d'huile  stérilisée  vaselinée  et  introduisit  ensuite  la  gaze  iodo- 
formée ;  de  cette  manière,  le  pansement  fut  renouvelé  tous  les 
deux  jours  facilement  et  sans  douleur.  Le  2  juillet,  25  jours 
après  l'opération,  la  cavité  est  presque  totalement  réépider- 
misée,  le  lambeau  fortement  cicatrisé.  On  enlève  les  tampons  et 
Ton  remplit  le  conduit  auditif  d'acide  borique  ;  le  22  juillet, 
c'est-à-dire  45  jours  après  l'intervention,  la  nouvelle  cavité  est 
entièrement  revêtue  d'un  épiderme  fin  et  asséchée. 

Dans  la  discussion,  Urbantsghitsch  fait  remarquer  qu'en  rai- 
son de  la  dimension  de  la  cavité  le  résultat  doit-être  envisagé 
comme  particulièrement  brillant.  La  cicatrisation  n'est  pas 
toujours  aussi  prompte  ;  U.  a  été  très  satisfait  de  la  transplan- 
tation de  Thiersch  qu'il  pratique  à  travers  le  conduit  auditif. 

3.  Kaufmann.  —  Un  cas  de  maladie  de  Ménière.  —  Femme  de 
31  ans,  n'ayant  jamais  été  malade,  surtout  n'ayant  jamais  souf- 
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fert  des  oreilles  Jusqu'à  une  courte  attaque  d'influenza,  se  rendit 
hâtivement,  le  6  août  dernier,  de  la  clinique  du  Prof.  Gruber  au 
théâtre,  y  but  de  l'eau  chaude,  sans  en  éprouver  le  moindre 
malaise.  En  rentrant  chez  elle,  elle  ressentit  des  bourdonne- 
ments, se  coucha  et  se  réveilla  subitement  à  une  heure  et  demie 
du  matin  avec  un  vertige  violent,  des  nausées,  des  vomisse- 
ments, de  violents  tintements  dans  l'oreille  gauche  et  une  surdité 
complète.  En  même  temps  la  menstruation  qui  en  était  à  son 
second  jour  cessa. 

Les  vomissements  reparurent  fréquemment  durant  trois  jours 
consécutifs,  au  moins  six  à  huit  fois  par  jour;  le  vertige  était 
tel  que  pendant  douze  jours  la  malade  ne  put  quitter  le  lit.  La 
surdité  demeura  invariable.  Les  règles  qui  duraient  régulière- 
ment sept  jours  et  venaient  à  des  intervalles  de  vingt-huit  jours, 
ne  reparurent  qu'au  bout  de  trente -sept  jours,  mais  depuis, 
elles  ont  repris  leur  cours  normal. 

Tous  les  organes  internes  de  la  malade  sont  absolument  nor- 
maux, pas  de  signes  d'hystérie.  Membrane  tympanique  normale 
des  deux  côtés,  de  même  que  les  trompes.  A  gauche,  surdité  to- 
tale pour  la  montre  et  la  parole,  les  sons  graves  du  diapason  sont 
seuls  perçus  par  la  conductibilité  aérienne,  Weber  à  droite  ;  le 
vertige  persiste  encore  par  moments,  surtout  dans  l'obscurité  et 
lorsque  la  malade  bouge  ayant  les  yeux  fermés. 

Jusqu'à  présent,  tous  les  moyens  thérapeutiques  employés  ont 
échoué.  On  va  essayer  de  la  pilocarpine. 

Politzer  dit  que  cette  observation  est  analogue  au  premier  cas 
décrit  par  Ménière. 

Gruber  fait  observer  que  les  malades  qu'il  a  vus  jusqu'ici 
étaient  atteints  bilatéralement,  surtout  lorsque  le  vertige  et  la 
surdité  étaient  survenus  subitement.  Les  cas  unilatéraux  ty- 
piques, comme  celui  qui  vient  d'être  relaté,  sont  rares.  Dans  la 
maladie  de  Ménière,  les  résultats  de  l'examen  par  le  diapason 
n'ont  pas  à  beaucoup  près  la  valeur  qu'on  leur  attribue  habi- 
tuellement, et  on  ne  doit  pas  baser  un  diagnostic  uniquement 
sur  l'examen  au  diapason.  G.  n'a  jamais  vu  le  vertige  de  Ménière 
s'améliorer  par  la  pénétration  du  sang  dans  le  labyrinthe.  Ces 
hémorrhagies  sont  toujours  d'un  mauvais  augure. 

Urbantschitch  rapporte  un  cas  absolument  identique  de  sa 
clientèle,  concernant  une  surdité  hémilatérale,  et  il  fait  remar- 
quer que  la  cause  de  la  surdité  subite  doit  être  recherchée  non 
dans  les  hémorrhagies  labyrinthiques,  mais  dans  les  affections 
centrales. 
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Politzer  regarde  le  cas  de  Kaufmann  comme  une  maladie  du 
labyrinthe  et  non  une  surdité  nerveuse  ;  il  attache  plus  d'impor- 
tance à  l'examen  par  le  diapason  et  particulièrement  à  la  réac- 
tion pour  les  tons  bas  survenant  en  même  temps  que  les  autres 
symptômes.  Mais  l'on  rencontre  aussi  des  cas  de  maladie  de 
Ménière  qui  proviennent  de  l'oreille  moyenne. 

Alt  cite  un  cas  de  leucémie  au  cours  duquel  apparut  brus- 
quement le  syndrome  de  Ménière,  auquel  le  malade  succomba 
rapidement.  Le  résultat  de  l'autopsie  sera  rapporté  ultérieure- 
ment. 

Gomperz  recommande  de  prêter  une  grande  attention  à  l'exa- 
men interne,  car  ces  accidents  proviennent  aussi  des  troubles 
cardiaques  et  d'embolies. 

4.  Gruber.  —  Un  cas  de  carcinome  de  l'oreille.  —  M.  C,  60  ans, 
se  présente  au  mois  d'août  dernier  à  la  consultation  de  la  Cli- 
nique de  Gruber,  en  disant  que,  depuis  sa  première  enfance,  il 
souffre  d'une  otorrhée  gauche  ;  une  paralysie  faciale  gauche  s'est 
déclarée  dans  le  courant  d'avril  dernier  et  depuis  environ  six 
semaines  il  souffre  de  l'oreille. 

Examen  :  paralysie  faciale  gauche  complète,  le  conduit  audi- 
tif gauche  est  rempli  de  «  polypes  gangrenés  »,  l'oreille  moyenne 
est  invisible.  Apophyse  mastoïde  normale  extérieurement. 
Surdité  pour  la  montre  et  la  parole  ;  Weber  droit.  On  diagnos- 
tiqua une  otite  moyenne  suppurée  chronique  avec  participation 
mastoïdienne  et  Ton  pratiqua  l'opération  radicale  avec  plastique 
de  la  paroi  du  conduit  auditif  membraneux.  L'apophyse  mastoïde 
est  entièrement  sclérosée,  la  cavité  tympanique  bourrée  de  gra- 
nulations. Pas  de  fièvre,  mais  retour  rapide  des  masses  granu- 
leuses, qui  bientôt  se  montrent  à  travers  l'orifice  de  la  plaie. 
Vers  la  mi-septembre,  infiltration  des  bords  de  la  plaie  qui  dé- 
montre clairement  qu'il  s'agit  d'un  néoplasme  malin  ;  examen 
microscopique  :  carcinome  certain,  provenant  sans  doute  de  la 
muqueuse  de  l'oreille  moyenne. 

Actuellement,  le  conduit  auditif  et  la  plaie  sont  remplis  de 
masses  carcinomateuses,  qui  forment  une  tumeur  exulcérée 
plus  grosse  qu'un  œuf  au-dessus  du  niveau  de  l'apophyse  mas- 
toïde. A  la  surface  postérieure  du  lobule,  tumeur  métastatique, 
plus  grosse  qu'une  noisette,  l'entourage  de  la  plaie  est  large  de 
deux  doigts,  les  ganglions  sont  infiltrés  jusqu'à  la  fosse  sus- 
claviculaire.  A  part  cela  pas  de  métastases.  Paralysie  faciale  et 
surdité  persistante.  Amaigrissement  et  légère  cachexie. 
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Gruber  fait  remarquer  que  lorsqu'il  vit  le  malade  pour  la 
première  fois,  il  eut  l'impression  d'avoir  affaire  à  une  tumeur 
maligne  ;  l'examen  microscopique  pratiqué  aussitôt  révéla  un 
cancer. 

Dans  ces  derniers  temps,  G.  a  vu  trois  cas  semblables,  qui 
furent  tous  opérés,  car  on  ne  reconnut  pas  de  prime  abord  la 
nature  du  processus.  A  la  période  initiale  ces  cas  semblent  être 
des  caries  ordinaires,  on  se  laisse  aisément  aller  à  l'opération, 
qui  dans  le  carcinome  accélère  la  fin.  G.  conseille  l'intervention 
au  moindre  indice  d'affection  maligne. 

5.  Gruber.  —  Présentation  d'une  préparation  d'otite  moyenne 
aiguë  sans  perforation  tympanique,  avec  pyémie  à  la  suite 
d'une  phlébite  du  bulbe  de  la  veine  jugulaire.  —  La  préparation 
provient  d'une  malade  de  19  ans  de  la  Clinique  d'accouche- 
ments, qui  fut  examinée  le  19  septembre  dernier  à  la  consul- 
tation de  Gruber  pour  une  otite  moyenne  aiguë  gauche 
datant  de  deux  jours.  On  ne  fit  pas  la  paracentèse  de  la  mem- 
brane tympanique,  et  on  dit  à  la  malade  de  revenir  le  lende- 
main, mais  ce  jour-là,  la  fièvre  fut  intense,  et  la  malade  fut  dé- 
livrée normalement.  La  fièvre  persista,  troubles  généraux  graves, 
douleurs  articulaires,  insomnies,  délire,  mort  le  23  septembre. 
Autopsie  par  le  Prof.  Kolisko  :  •  pyosepticœmia  ex  thrombo- 
phlébitide  venae  jugularis  in  bulbo  jugulari  ossis  temporalis  sin. 
post  otitidem  mediam  acutam  sinistr.  cum  abscesso  metastatico 
lobi  inférior.  pulmon.  siuistr.  et  pleuritide  sinistr.  cum  phleg- 
mone  metastatica  musculorum  antibrachii  utriusque  et  suvae 
dextri,  cum  tumore  lienis  acuto,  degeneratione  parenchymatosa 
organorum  nec  non  cum  endomelritide  metastatica  post  par- 
lum  ». 

6.  Alt.  —  Recherches  sur  les  obstacles  de  la  conduction  du  son 
(A  été  publié  dans  le  Monatschr.  /*.  Ohrenh,  Novembre  1895). 

Discussion. 

Politzir  dit  que  son  épreuve  du  diapason  est  utilisable  dans 
les  hypertrophies  de  la  muqueuse  des  trompes,  et  il  croit  qu'on 
pourrait  aussi  employer  dans  ce  cas  le  moyen  recommandé  par 
Alt.  Il  doute  que  dans  les  trompes  normalement  closes  il  puisse 
pénétrer  une  colonne  d'air. 

Alt  répond  que  Ton  peut  se  servir  aussi  de  son  procédé,  mais 
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avec  moins  de  rapidité,  dans  le  gonflement  des  trompes,  car  il 
faut  tenir  compte  aussi  de  la  conduction  des  os  de  la  tête.  Il 
croit  que  lorsqu'on  chante  la  bouche  fermée,  les  muscles  des 
trompes  se  tendent  et  la  trompe  s'ouvre. 

Grubkr  a  essayé  ce  moyen  et  il  en  a  retiré  de  prompts  résul- 
tats, même  dans  les  cas  de  destruction  de  la  membrane  tympa- 
nique.  Ce  procédé  pourrait  toujours  servir  quand  on  n'a  pas  sous 
la  main  un  diapason  pour  l'épreuve  de  Weber. 


Séance  du  %S  novembre  4895  ('). 

Président  :  Prof.  Gruber. 
Secrétaire  :  Dr  Pollak. 

I^e  Président  offre  une  brochure  du  Prof.  Urbantschitsch 
adressée  à  la  Société,  intitulée  :  «  Exercices  acoustiques  dans  la 
surdi-mutité  et  la  surdité  acquise  à  un  âge  plus  avancé  »  ;  il  re- 
mercie Fauteur  de  l'envoi  de  sa  monographie  qui  prendra  place 
dans  la  Bibliothèque  de  la  Société  (*). 

Ensuite,  le  Président  propose  la  nomination  d'un  Comité  qui 
prendrait,  dans  la  prochaine  séance,  des  décisions  au  sujet  de 
la  réunion  générale  des  auristes  autrichiens  en  1896.  La  propo- 
sition est  agréée,  et  l'on  adjoint  au  Président  comme  membres 
du  comité,  les  Professeurs  Politzer  et  Urbantschitsch,  et  les 
Dri  Bing  et  Pollak,  docents. 

1.  Grcber.  —  Suture  tardive  à  la  suite  de  l'ouverture  artificielle 
de  l'apophyse  mastoïde.  —  G.  présente  un  homme  de  54  ans, 
auquel  il  a  perforé  les  cellules  mastoïdiennes,  le  21  octobre  der- 
nier en  raison  d'un  empyème.  On  pratiqua  une  ouverture  sur 
toute  la  longueur  de  l'apophyse  mastoïde,  de  3  centimètres  de 
longueur,  1  cent.  1/2  de  large  et  1  centimètre  de  profondeur  dans 


(■)  Monatschrift  f.  Ohrenh.,  n°  de  janvier  1896. 

(*)  Disons  a  ce  propos  que  la  Société  autrichienne  d'otologie 
acceptera  avec  reconnaissance  pour  sa  bibliothèque  tous  les  ouvrages 
qui  lui  seront  adressés. 
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la  paroi  lisse  de  la  cavité  osseuse,  qui  était  remplie  de  pus  et  de 
granulations  molles  saignant  facilement.  A  la  suite  du  traite- 
ment ordinaire  qui  fut  poursuivi  jusqu'au  31  octobre,  comme  le 
malade  n'avait  pas  de  fièvre  et  qu'il  n'existait  pas  de  contre -in- 
dication, G.  fît  la  suture  tardive,  les  bords  de  la  plaie  longs  de 
4  cent.  1/2  furent  réunis  aux  parties  molles  par  huit  agrafes  et, 
par  prudence,  on  bourra  de  gaze  iodoformée  les  angles  de  la 
plaie. 

La  cavité  osseuse,  avant  la  suture,  avait  2  cent.  1/4  de  pro- 
fondeur et  les  bords  de  la  plaie  osseuse  avaient  une  ouverture 
de  2  cent.  \  /2.  Pansement  iodoformé. 

Les  jours  suivants,  on  n'observa  pas  le  moindre  signe  de 
réaction  ;  pas  de  collection  purulente,  de  sorte  que  le  tampon 
put  être  enlevé.  On  retira  les  agrafes  le  8  novembre  et  jusqu'ici, 
depuis  26  jours,  la  maladie  continue  à  avoir  une  marche  très  favo- 
rable ;  la  plaie  est  partout  solidement  obturée,  aucune  anomalie 
ou  sensation  de  gêne.  Gruber  attire  de  nouveau  l'attention  sur 
les  avantages  de  ce  mode  de  traitement,  et  ajoute  qu'il  a  em- 
ployé la  suture  tardive  avec  les  meilleurs  résultats  sur  un  grand 
nombre  d'opérés  de  la  clinique  et  de  la  ville,  et  qu'il  en  a  tou- 
jours été  extrêmement  satisfait.  La  suture  tardive  abrège  nota- 
blement la  durée  du  traitement,  ce  qui  est  certainement  très 
appréciable. 

Anomalies  du  temporal.  —  1.  Trou  anormal  dans  V écaille  du  tem- 
poral. —  Sur  un  temporal  d'adulte  parfaitement  normal,  à  part 
cela,  on  voit  à  environ  5  millimètres  au  dessus  du  bord  supé- 
rieur de  l'apophyse  zygomalique  et  à  un  centimètre  en  avant  du 
conduit  auditif  externe,  un  trou  rond,  à  bords  lisses,  ayant 
4  millimètres  de  diamètre  par  lequel  la  cavité  crânienne  com- 
munique à  l'extérieur.  Vue  de  la  surface  de  la  cavité  crâ- 
nienne, cette  anomalie  semble  être  le  fond  séparé  d'une  cavité, 
dont  le  bord  aurait  environ  le  double  d'épaisseur  que  celui  de 
la  surface  externe  visible  du  trou.  Les  parois  de  cette  cavité  sont 
absolument  lisses,  et  elle-même  se  trouve  dans  le  coin  d'un 
angle,  qui,  par  suite  de  la  séparation  de  la  fourche  pour  l'artère 
méningé  médiane,  est  séparé  en  deux  branches.  Il  semble  qu'il 
so  soit  produit  à  cet  endroit  une  hypertrophie  (anévrysme)  de 
l'artère  méningée  moyenne  qui,  peu  à  peu,  aurait  usé  les  os.  On 
voit  par  les  parois  lisses  de  la  cavité  que  ce  trou  n'est  pas  arti- 
ficiel. 11  ne  serait  pas  impossible  que  ce  genre  d'anévrysmes 
donne  lieu  aux  bruits  objectifs  perceptibles  que  l'on  peut  aus- 
culter sur  le  crâne  et  qui  sont  isochrones  avec  le  pus.  On  voit 
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donc  que  cette  lacune  du  temporal  peut  avoir  une  grande  râ- 
leur au  point  de  vue  pathologique. 

2.  Fente  anormale  du  toit  de  la  cavité  tympa nique.  — »  La  pièce 
présente,  au  point  où  le  tegmen  tympani  s'insère  au  rocher, 
une  fente  longue  d'un  centimètre,  par  laquelle  la  cavité  tympa- 
nique  communique  avec  la  cavité  crânienne.  Par  cette  fente, 
ainsi  que  le  démontre  la  dure-mère,  une  suppuration  chronique 
de  la  cavité  tympanique  a  atteint  les  méninges  et  donné  lieu  à 
une  pachyméningite  chronique  circonscrite.  Gruber  rappelle  que, 
chez  les  nouveau-nés,  on  observe  souvent  ce  genre  de  fissure 
entre  le  tegmen  tympani  et  le  rocher,  et  que  celle  dont  il  est 
question  doit  être  considérée  comme  un  arrêt  de  développe- 
ment. 

2.  Politzer.— Présentation  de  pièces  anatomo-pathologiquet.  — 
P.  montre  :  1.  Une  préparation  provenant  d'un  prébende  très 
sourd,  qui,  à  la  suite  d'une  longue  suppuration,  fut  atteint  dune 
lacune  du  segment  tympanique  postérieur  et  d'une  calcification 
totale  de  la  partie  antéro-inférieure  du  tympan.  La  muqueuse 
de  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  tympanique  était  fort 
épaisse  et  inégale,  sur  le  promontoire  se  trouvait  un  dépôt  cal- 
caire gros  comme  une  lentille.  L'intérêt  de  cette  présentation 
réside  dans  la  calcification  étendue  dentelée  de  l'antre  mastoï- 
dien et  la  calcification  des  tendons  du  muscle  tenseur  du  tym- 
pan. 

2.  Pièce  sur  laquelle  on  voit  sur  le  promontoire,  au-dessous 
de  la  fenêtre  ovale,  un  dépôt  calcaire  circonscrit  sur  la  mu- 
queuse. 

3.  Préparation  provenant  d'un  vieillard  atteint  d'atrophie 
étendue  et  de  rétrécissement  de  la  membrane  tympanique,  dont 
la  partie  centrale  atrophiée  est  fortement  détournée  des  parties 
épaissies  de  la  périphérie. 

4.  Pièce  anatoraique  sur  laquelle  la  fosse  jugulaire  de  la  sur- 
face inférieure  du  temporal  s'étend  anormalement  au  milieu  et 
au  dessus  de  la  paroi  supérieure  de  la  pyramide  pétreuse,  ce 
qui  provoque  à  la  paroi  inférieure  du  conduit  auditif  inférieur 
une  déhiscence  irregulière  de  3  millimètres,  par  laquelle  la  fosse 
jugulaire  communique  avec  le  conduit  auditif  interne.  Une  se- 
conde préparation,  sur  laquelle  la  fosse  jugulaire  s'étend  égale- 
ment jusqu'à  la  paroi  supérieure  de  la  pyramide.  P.  laisse  à  de- 
viner si,  dans  le  cas  de  déhiscences  entre  la  fosse  jugulaire  et  le 
conduit  auditif  interne,  des  bruits  subjectifs'peuvent  êtreprovo- 
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qués  par  des  engorgements  de  la  veine  jugulaire  et  la  com- 
pression du  nerf  acoustique. 


SOCIÉTÉ  VIENNOISE  DE  LARYNGOLOGIE  («). 
Suite  de  la  êêance  du  7  juin  4895  (•). 

Griari  fait  remarquer,  à  propos  de  la  présentation  de  Panzer, 
qu'il  a  fait  construire  deux  ciseaux  semblables  qu'il  emploie 
pour  retirer  les  cornets.  A  la  66e  réunion  des  naturalistes  alle- 
mands, Hartmann  a  également  montré  un  ciseau  pour  extirper 
les  cornets. 

Panzbr  s'est  d'abord  servi  des  ciseaux  de  Ghiari  et  ce  n'est 
qu'ultérieurement  qu'il  lit  construire  ses  nouveaux  ciseaux 
coudés. 

Ghiari  emploie  ordinairement  le  gai vano  cautère  pour  ré- 
duire les  cornets  hypertrophiés,  mais  pour  des  nez  très  étroits, 
il  a  souvent  retiré  simplement  le  cornet  inférieur  au  moyen  de 
son  ciseau,  et  que,  fréquemment,  il  fallut  s'aider  ensuite  du 
serre-nœud  et  de  la  gouge. 

On  peut  naturellement  se  servir  aussi  du  ciseau  dans  les 
hypertrophies  simples,  mais  il  s'ensuit  souvent  une  forle 
hémorrhagie,  qui  fait  que  l'on  doit  recourir  au  tamponnement. 
Par  ce  moyen,  les  plaies  guérissent  plus  rapidement  que  par  la 
gaivano-caustique. 

Ghiari  fait  observer,  à  propos  de  la  communication  de  Roth, 
qu'il  s'agit  peut-être  dans  son  cas,  non  d'un  abcès  de  la 
substance  de  l'amygdale  pharyngée,  mais  d'une  suppuration  du 
tissu  cicatriciel  au-dessus  ou  derrière  l'amygdale  pharyngée. 
Gar  le  tissu  de  l'amygdale  pharyngée  est  d'habitude  plus 
lâche  et  troué  de  nombreux  sillons,  de  sorte  qu'il  peut  se  for- 
mer de  petits  abcès  perçant  facilement,  et  non  des  suppurations 
à  évolution  lente.  Il  peut  aussi  se  former  un  abcès  rétro-pharyn- 
gien dans  la  portion  supérieure  du  pharynx,  dans  le  fornix,  et 
qui  repousse  par  son  développement  toute  la  masse  de  l'amyg- 
dale pharyngée.  Ainsi  s'est  produit  l'état  décrit  par  Roth.   Le 

(!)  D'après  le  compte  rendu  de  la  Wiener  klin.  Woch.,  23  janvier 
1896. 
(*)  Voir  Annales^  n°  d'octobre,  1895. 
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siège  profond  de  la  suppuration  dans  le  cas  de  Roth  est  expliqué 
par  la  longue  durée  de  la  fièvre  et  de  la  maladie,  la  tuméfaction 
œdémateuse  des  parties  voisines  et  la  gravité  de  l'affection. 

J'ai  observé  récemment  un  cas  de  suppuration  récidivant  fré- 
quemment, mais  d'une  manière  peu  durable,  dans  le  pharynx 
nasal.  La  malade,  âgée  de  48  ans,  me  raconta,  au  mois  de  mai 
dernier,  qu'étant  enfant  elle  avait  été  opérée  à  plusieurs  re- 
prises, et  quelquefois  par  le  galvanocautère,  de  polypes  du  nez. 
Jeune  fille,  elle  souffrit  souvent  de  violentes  sécrétions  mu* 
queuses  et  d'obstruction  nasale.  Depuis  10  ans  elle  se  porte 
bien,  mais  a  des  rhumes  de  cerveau  fréquents. 

Le  28  décembre  1894,  brusquement,  à  la  suite  d'un  fort  refroi- 
dissement, elle  ressent  des  maux  de  tête  violents  ;  de  la  rigidité 
dans  la  région  cervicale  et  des  douleurs  dans  la  région  pharyn- 
gienne qui  l'empêchent  d'avaler.  Fièvre  :  40°;  12  heures  après, 
quelques  foyers  purulents  de  la  portion  supérieure  du  pharynx, 
derrière  le  nez,  se  vident.  La  fièvre  tombe,  les  douleurs  dispa- 
raissent, et  la  malade  se  Femet  vite  ;  il  subsiste  seulement  pen- 
dant quelques  jours  une  certaine  faiblesse. 

Quatre  semaines  après,  elle  sentit  dans  le  naso-pharynx  un 
léger  élancement  qui  dura  trois  jours;  à  la  fin  du  troisième  jour, 
les  symptômes  ci-dessus  décrits  reparurent  et  évoluèrent  de  la 
même  façon  que  précédemment. 

Les  crises  se  renouvelèrent  en  mars  et  au  commencement  de 
mai. 

En  examinant  le  pharynx,  le  12  mai,  je  trouvai  sur  le  toit 
pharyngien  une  hypertrophie  de  la  glande  de  Luschka,  à  surface 
bosselée,  atteignant  à  peu  près  le  milieu  du  septum.  Mais  l'hy- 
pertrophie était  surtout  concentrée  à  la  partie  moyenne,  tandis 
que  les  portions  latérales  de  l'amygdale  pharyngée  dépassaient 
à  peine  le  bord  supérieur  des  choanes.  Je  fis  disparaître  cette 
hypertrophie  au  moyeu  du  serre-nœud  droit  que  j'introduisis 
en  avant  par  le  nez  des  deux  côtés.  Elle  consistait  en  nombreux 
cônes  et  bosselures  séparés  par  des  cavités  renfermant  du  mu- 
cus et  des  détritus  jaunâtres.  On  ne  trouva  pas  de  kyste  plus 
important  ni  de  sac  rempli  de  pus.  Malgré  tout,  je  crois  que  les 
suppurations  aiguës  naso -pharyngiennes  accompagnées  de 
fièvre  ci-dessus  relatée,  ne  siégeaient  que  dans  les  cavités  de 
l'amygdale  pharyngée,  que  le  pharynx,  pas  plus  que  le  naso- 
pharynx,  ni  la  portion  postérieure  du  nez  ne  renfermaient  rien  de 
pathologique,  et  que,  sûrement,  le  siège  de  l'affection  et  de  la 
suppuration  était  le  pharynx  nasal. 
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L'ablation  des  hypertrophies  séparées  par  des  cavités  devrait 
mettre  Un  au  retour  des  accidents,  car  la  place  fait  défaut  pour 
la  rétention  de  la  sécrétion. 


Séance  du  7  novembre  4895  ('). 

Président  :  Prof.  Stôrk. 
Secrétaire  :   Dr   Schnabl. 

4.  Weil  présente  un  malade  de  20  ans,  porteur  d'une  tumeur 
naso-pharyngée.  Il  y  a  quatre  ans,  à  la  Clinique  de  Billroth,  et 
il  y  a  deux  ans,  à  la  clinique  de  Stôrk,  on  lui  a  retiré  des  po- 
lypes nombreux  gros  comme  des  pois  de  la  narine  gauche  et  un 
fragment  plus  important  par  la  bouche. 

Lors  du  premier  examen,  le  2  septembre,  la  fosse  nasale 
gauche  était  obstruée,  la  narine  droite  plus  libre,  mais  toutes 
deux  remplies  d'une  sécrétion  muco-purulente.  A  la  rhinoscopie 
postérieure,  on  vit  une  tumeur  adénoïde  assez  grande,  d'aspect 
typique,  qui  recouvrait  presque  totalement  la  choane  gauche,  et 
la  partie  supérieure  de  la  droite.  Opération  le  4  septembre  au 
moyen  du  couteau  annulaire  de  Goltstein-Gruber  ;  les  feuillets 
et  parcelles  extraites  atteignent  ensemble  la  dimension  de  la 
moitié  d'une  petite  noisette,  ils  ont  la  consistance  ordinaire  des 
végétations  adénoïdes  ;  on  ne  les  examine  pas  davantage. 
Hémorrhagie  minime.  Ensuite  la  choane  droite  se  dégagea,  mais 
la  gauche  demeura  couverte,  on  n'apercevait  pas  la  cloison,  et 
dans  les  intervalles  dégonflés  de  la  fosse  nasale  gauche,  on 
voyait  de  petites  tumeurs  recouvertes  de  pus  qui  s'étendaient 
au  loin  presque  jusqu'au  voile.  On  en  retira  plusieurs  fragments 
de  la  taille  de  haricots,  et,  contrairement  à  la  première  opéra- 
tion, malgré  l'emploi  de  l'anse  chaude,  il  y  eut  une  hémorrhagie 
profuse  ;  aussi  fallut-il  mettre  des  intervalles  de  quelques  jours 
entre  chaque  intervention.  La  tumeur  repoussait  rapidement. 

Par  un  examen  attentif,  on  observe  l'état  suivant  :  la  tumeur 
grosse  environ  comme  une  noisette,  très  rouge,  lisse,  élastique 

(■)  D'après  la  WUner  Klin.  Wooh  ,  6  févr.  1896. 
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siège  à  la  partie  antérieure  du  toit  pharyngé  et  sur  le  bord  su- 
périeur de  la  choane  gauche,  en  arrière  et  à  gauche  elle  rejoint 
la  cloison  et  se  soude  au  palais,  dont  elle  dépasse  un  peu  le 
bord  droit.  Dans  l'image  post-rhinoscopique,  la  choane  droite 
(avec  la  tumeur  pour  limite  médiane),  la  trompe  gauche  et  la 
tumeur  forment  un  demi-cercle;  on  ne  distingue  rien  du 
septura.  En  avant  et  à  gauche,  on  pénètre  très  facilement  avec 
la  sonde  entre  la  cloison  et  la  tumeur,  dans  la  direction  de  l'os- 
tium  sphénoidal  en  partant  de  la  pointe  du  nez,  à  plus  de 
41  centimètres  de  profondeur  jusqu'à  une  résistance  élastique, 
qui  fait  vivement  souffrir  le  malade  dans  la  région  occipitale  ; 
vraisemblablement  la  sonde  a  atteint  la  cavité  sphénoïdale. 

L'examen  histologique  révèle  l'aspect  ordinaire  d'un  fibro- 
sarcôme  naso-pharyngien. 

Weil  ne  croit  pas  devoir  recommander  une  opération  chirur- 
gicale radicale,  car  le  malade  est  anémié  et  que  l'hémorrhagie, 
vu  la  richesse  des  vaisseaux  de  la  tumeur,  serait  très  dange- 
reuse. Aussi  tentera- t-il  l'électrolyse  si  chaleureusement  prônée 
dans  ces  derniers  temps  par  divers  auteurs,  entr'autres 
M.  Schmidt. 

Koschibr  a  eu  l'occasion  de  voir,  pendant  l'été  1894,  le  malade 
de  Weil.  A  cette  époque,  il  avait  une  grosse  tumeur  naso- pha- 
ryngienne, qui  avait  l'apparence  typique  d'un  fibrome  naso- 
pharyngé.  L'extirpation  fut  faite  au  moyeu  de  l'anse  froide,  et 
on  constata  que  la  tumeur  provenait  du  toit  naso-pharyngien. 
L'examen  microscopique  décela  un  myxo- fibrome,  ainsi  qu'on 
peut  s'en  rendre  compte  sur  la  préparation.  La  coupe  congelée 
au  micro  tome  que  montre  aujourd'hui  le  Dr  Weil  ne  permet 
pas  de  diagnostiquer  fermement  un  fibro-sarcôme  ;  au  contraire, 
la  richesse  de  la  coupe  en  cellules  rondes  devrait  plutôt  faire 
penser  à  un  sarcome  à  cellules  rondes.  En  ce  qui  concerne  le 
traitement,  il  dépend  surtout  du  diagnostic  histologique.  Si  la 
tumeur  était  un  fibrome,  il  vaudrait  mieux  recourir  à  l'opération 
radicale  ;  mais  s'il  s'agissait  d'un  sarcome  à  cellules  rondes,  on 
ne  retirerait  aucun  bénéfice  de  l'opération. 

Par  l'électrolyse,  on  a  certainement  encore  moins  d'espoir  de 
faire  disparaître  radicalement  la  tumeur,  il  est,  au  contraire, 
très  probable,  que  l'excilation  du  traitement  électrolytique  fera 
repousser  vivement  la  tumeur.  Il  serait  préférable  dt  se  borner 
au  traitement  expectatif  ordinaire  des  tumeurs  inopérables. 

2.  G.  Schepf  cite  un  cas  de  tumeur  pharyngo-nasale  qui,  par  un 
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simple  examen,  donnait  l'impression  d'un  polype  naso-pharyn- 
gien. 

Apprenti  menuisier  de  22  ans,  se  plaint  d'obstruction  nasale 
et  d'imperméabilité  pour  l'air.  Cette  affection  remonte  à  six 
mois,  et  l'on  peut  avancer  avec  certitude  que  les  tumeurs  con- 
sidérées à  ce  moment  comme  de  simples  polypes  ont  rapide- 
ment proliféré.  A  la  rbinoscopie  antérieure,  on  vit  la  narine 
gauche  tellement  bourrée  de  polypes,  que  la  paroi  nasale 
gauche  était  ectasiée,  et  qu'il  y  avait  asymétrie  entre  les  deux 
côtés  de  la  face.  Déjà  la  simple  inspection  de  la  cavité  buccale 
postérieure  avait  révélé  un  important  rétrécissement  du  voile 
palatin,  et,  derrière  la  luette,  un  lambeau  gangreneux  fé- 
tide. 

Après  l'extirpation  de  ce  lambeau,  on  constata  par  la  rhinos- 
copie  postérieure  que  toute  la  cavité  naso-pharyngée  était 
obstruée  par  une  tumeur  irrégulière  au  toucher,  rude,  qui 
occupait  toute  la  choane  gauche.  La  choane  droite  était  recou- 
verte de  tumeurs  grosses  comme  des  haricots  et  ne  laissant  pas 
passer  l'air  :  on  enleva  d'abord  un  fragment  de  la  dimension 
d'un  œuf  de  pigeon,  de  la  tumeur  pharyngée,  au  moyen  de 
l'anse  chaude,  à  travers  le  nez  ;  comme  on  eut  de  la  difficulté  à 
en  saisir  la  nature,  on  dut  renoncer  à  pratiquer  de  la  même  ma- 
nière d'autres  extractions.  Le  lendemain,  on  entreprit  l'ablation 
totale  au  moyen  d'instruments  tranchants,  et,  dans  ce  but,  on 
sépara  le  toit  nasal  de  la  narine  gauche  à  l'aide  du  ciseau  de 
Cowper  et  d'un  bistouri  boutonné.  A  la  suite  de  la  nouvelle 
extirpation  d'une  portion  importante,  on  dut  pourtant  renoncer 
à  l'ablation  radicale,  car  le  sarcome  envahissait  l'orbite  gauche 
et  s'étendait  jusqu'à  la  base  du  crâne. 

Le  malade  a  succombé  ultérieurement  à  une  suppuration  pro- 
voquée en  partie  par  la  pénétration  de  la  tumeur  dans  la  cavité 
crânienne  ;  et  à  l'autopsie,  on  s'aperçut  que  la  tumeur  ne  pro- 
venait pas  du  toit  nasal,  mais,  ainsi  que  l'a  dit  précédemment 
Koschier,  du  sinus  sphénoïdal. 

Réthi  pense  que.  dans  ce  cas,  il  aurait  fallu  demeurer  dans 
l'expectative,  vu  Page  du  malade,  auquel  on  voit  souvent  simul- 
tanément la  pénétration  crânienne  et  la  régression  de  la  tu- 
meur ;  en  outre  le  malade  ne  souffrait  pas  et  sa  vie  n'était  pas 
en  danger,  le  développement  de  la  tumeur  était  lent,  puis- 
qu'elle a  mis  deux  ans  à  atteindre  une  dimension  raisonnable  ; 
et  enfin  l'on  sait  que  toute  intervention  favorise  l'accroisse- 
ment rapide  et  quelquefois  la  récidive. 
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Ghiari  considère  les  remarques  de  Réthi  comme  exactes,  car 
il  a  souvent  vu  les  ûbro-myxômes  disparaître  spontanément 
chez  de  jeunes  sujets;  mais  cela  ne  se  produit  pas  pour  les 
sarcomes  à  cellules  rondes  ;  ceux-ci  augmentent  également  si  le 
malade  est  jeune  ou  vieux. 

Réthi  répond  que  ces  tumeurs  n'ont  pas  une  structure  histo- 
logique  particulière,  et  qu'elles  contiennent  souvent,  comme  la 
coupe  que  Ton  a  sous  les  yeux,  une  grande  quantité  de  cellules 
jeunes,  de  sorte  que  la  tumeur  a  un  caractère  sarcomateux. 

Weil  répond  qu'il  connaît  parfaitement  la  question  de  la  ré- 
gression spontanée,  mais  qu'elle  ne  peut  être  prise  ici  en  consi- 
dération, car  le  malade  est  encore  très  éloigné  de  l'âge  où  la 
tumeur  croît  à  vue  d'œil.  Il  ne  pense  pas  que  la  tumeur  pro- 
vienne de  la  cavité  spbénoîdale,  car  le  malade  aurait  souffert 
davantage  de  céphalalgies.  On  ne  peut  pourtant  pas  abandonner 
le  malade  à  son  malheureux  sort,  et  si  les  rhinologistes  per- 
forent si  souvent  la  cavité  spbénoîdale,  il  ne  faut  pas  craindre 
d'y  pénétrer  avec  l'aiguille  électrolytique.  Pour  ce  qui  concerne 
la  différence  de  description  histologique,  nombre  d'auteurs, 
Schech  el  Bresgen,  par  exemple,  alternent  les  dénominations  de 
ûbrôrae  naso-pharyngien  et  de  fibro-sarcôme,  et  M.  Schmidt  dit  : 
«  Dans  la  règle,  les  fibro-sarcômes  naso-pharyngés  renferment 
aussi  des  cellules  rondes,  et  Ton  parle  alors  de  fibro-sarcômes 
qui  n'ont  rien  de  la  malignité  du  sarcome.  »  Au  surplus,  l'au- 
teur a  présenté  le  malade,  afin  que  ses  collègues  puissent  con- 
trôler par  eux  mêmes  les  effets  de  l'électrolyse. 

Depuis,  le  Prof.  Paltauf  a  eu  l'amabilité  de  fournir  les  résul- 
tats de  l'examen  histologique  :  ««  Les  couches  profondes  con- 
tiennent du  tissu  plus  fibreux,  moins  riche  en  cellules,  les 
couches  supérieures  du  tissu  cicatriciel  riche  en  cellules,  tra- 
versé par  des  vaisseaux  profonds,  à  l'entour  desquels  se  trouve 
un  tissu  cellulaire  très  riche.  Les  cellules  sont  soit  fusiformes, 
soit  formées  de  tissu  cicatriciel. 

D'après  l'examen  histologique,  Paltauf  diagnostique  une  néo- 
formation de  caractère  fibreux  ;  les  cellules  rondes  ont  une  ori- 
gine inflammatoire.  Des  préparations  de  parcelles  de  la  tumeur, 
que  le  Prof.  Paltauf  a  bien  voulu  examiner  à  nouveau,  montrent 
(probablement  à  la  suite  des  interventions  galvano-causliques) 
des  symptômes  inflammatoires  si  prononcés,  que  l'on  ne  peut 
se  rendre  compte  de  la  structure  de  la  tumeur. 

3.  Pakzer.  —  Empyème  des  sinus  du  net.  —  La  malade  que  je 
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vous  présente  est  atteinte  d'empyème  de  divers  sinus  du  nez,  et 
présente  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  de 
la  marche  de  la  maladie.  Agée  de  23  ans,  la  malade  est  bien 
portante  du  reste  ;  elle  eut,  en  avril  1894,  i'influenza  accompa- 
gnée de  forte  fièvre  et  de  maux  de  tête,  qui  l'obligèrent  à  rester 
huit  jours  au  lit.  Lorsque  la  fièvre  cessa,  elle  put  se  lever,  mais 
elle  conserva  des  douleurs  frontales  et  occipitales  très  intenses, 
et  un  écoulement  extraordinai rement  abondant  de  sécrétion 
muco-purulente  des  deux  narines.  Les  insufflations  nasales 
échouèrent,  de  même  que  les  badigeonnages  au  nitrate  d'ar- 
gent. 

A  l'examen  du  nez,  je  trouvai  les  deux  fosses  nasales  presque 
totalement  obstruées  par  du  muco-pus.  Je  nettoyai  soigneuse- 
ment le  nez,  et  je  vis  que  la  suppuration  bilatérale  provenait  du 
méat  moyen  où  elle  était  collectée  et  d'où  elle  sortait  toujours. 
L'examen  externe,  à  part  un  léger  gonflement  œdémateux  de  la 
paupière  supérieure  gauche,  ne  présentait  rien  d'anormal.  Le 
point  de  sortie  sus  orbitaire  droit  était  sensible  à  la  compres- 
sion, celui  de  gauche  l'était  aussi,  mais  moins.  L'infra-orbi taire 
était  insensible  à  la  pression.  Le  sondage  et  les  irrigations  du 
sinus  frontal  droit  firent  sortir  beaucoup  de  pus  ;  mais  je  re- 
marquai ensuite,  qu'après  le  lavage  il  restait  encore  de  la  sé- 
crétion dans  le  méat  moyen,  ce  qui  me  fit  songer  à  une  affection 
d'un  second  sinus. 

La  ponction  exploratrice  de  l'antre  d'Highmore  révéla  l'exis- 
tence d'une  grande  quantité  de  pus.  Je  pratiquai  alors  la  perfo- 
ration de  l'antre  d'Highmore  par  l'alvéole  et  suivis  le  traitement 
d'irrigation  et  de  tamponnement  du  Prof.  Ghiari. 

A  gauche,  plusieurs  cellules  ethmoïdales  renfermaient  du 
pus.  Je  perçai  alors,  en  partie  avec  la  sonde,  en  partie  avec  la 
curette,  la  cloison  séparant  les  cellules  ethmoïdales,  grattai  la 
cavité,  enlevai  les  granulations  au  moyen  de  l'anse  froide  et  de 
la  curette,  et  irriguai  la  cavité.  Tandis  que  les  douleurs  de  la 
région  frontale  droite  cessèrent  rapidement,  celles  de  la  partie 
gauche  se  prolongèrent,  et  je  dus  porter  mes  efforts  sur  le  la- 
vage du  sinus  frontal  gauche.  Comme  cette  opération  ne  réussis- 
sait pas  par  les  voies  naturelles,  je  pratiquai  d'abord  l'ouverture 
de  l'antre  d'Highmore  gauche  que  je  trouvai  rempli  de  pus,  et 
pénétrai  par  l'extérieur  dans  le  sinus  frontal  gauche. 

Enfin,  je  fis  sous  l'anesthésie  une  incison  longue  de  trois  cen- 
timètres parallèlement  au  bord  orbitaire  supérieur  dans  la  di- 
rection de  la  surface  inférieure  du  sinus  frontal,  et  pratiquai 
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dans  la  paroi  orbitaire  supérieure  une  ouverture  de  la  dimen- 
sion d'un  iiard.  On  trouva  aussi  le  sinus  frontal  rempli  par  une 
collection  purulente.  La  muqueuse  elle  même  était  fortement 
infiltrée,  mais  ne  présentait  pas  de  végétations.  Je  cherchai  à 
pénétrer  dans  le  nez  par  en  haut,  j'échouai,  et  pris  alors  une  forte 
sonde  que  j'introduisis  avec  précaution  dans  le  nez  ;  j'attachai 
ensuite  à  la  sonde  un  drain  fenêtre  au  moyen  duquel  je  nettoyai 
le  sinus  frontal. 

Après  l'opération,  apparut  d'abord  un  œdème  assez  prononcé 
des  sourcils  et  un  déplacement  du  bulbe  en  dehors  et  en  bas 
qui  disparut  lentement  en  l'espace  de  trois  semaines  ;  la  diplo- 
pie  dont  souffrait  la  malade  cessa  en  môme  temps.  Je  laissai 
séjourner  le  tube  dralneur  pendant  environ  quinze  jours,  à  ce 
moment  je  le  retirai,  voyant  que  le  passage  demeurait  libre.  La 
plaie  guérit  parfaitement,  et  aujourd'hui  il  ne  subsiste  plus 
qu'une  cicatrice  linéaire  à  peine  appréciable,  cachée  dans  les 
replis  du  sourcil.  Ayant  trouvé  plusieurs  sinus  affectés,  je  tentai 
le  sondage  du  sinus  sphénoïdal.  Je  pénétrai  dans  ce  dernier,  à 
environ  douze  centimètres  de  profondeur  de  l'orifice  nasal, 
lavai  la  cavité  et  vis  qu'elle  était  libre.  Depuis,  la  malade  pra- 
tique elle-même  des  irrigations,  les  céphalalgies  ont  disparu 
pour  la  plupart.  La  sécrétion  des  sinus  est  presque  totalement 
enrayée,  ou  du  moins  modifiée,  car,  actuellement,  trois  mois 
environ  après  l'opération  elle  a  cessé. 

Stôrk  rapporte  l'observation  d'un  ingénieur  âgé  de  60  ans, 
qui  vint  le  trouver  il  y  a  trois  mois.  Le  malade  souffrait  de 
maux  de  tête  typiques  du  côté  droit  qui  contrariaient  tous  ses 
mouvements.  L'examen  révéla  que  le  cornet  moyen  était  re- 
poussé si  haut,  que  l'on  était  autorisé  à  diagnostiquer  une 
déviation  de  l'écoulement  du  sinus  frontal. 

Stôrk  a  extrait  cette  portion  du  cornet  moyen  et  s'est  assuré 
que  de  cette  place  on  pouvait  facilement  trouver  le  canal.  Par 
là  on  pénétra  à  plusieurs  reprises  au  moyen  de  la  sonde  garnie 
de  nitrate  d'argent,  et  l'on  réussit  à  entrer  dans  le  sinus  frontal 
et  à  faire  sourdre  une  sécrétion  crémeuse  profuse.  Après  avoir 
élargi  le  conduit  par  des  cautérisations  répétées,  Stœrk  a  engagé 
le  malade  à  essayer  de  se  sonder,  ce  que  lui  et  sa  femme  ont 
appris  avec  le  temps,  de  sorte  que  le  malade  est  en  état  de 
laver  lui-même  son  sinus  frontal.  Le  malade  est  revenu  récem- 
ment. L'écoulement  du  sinus  frontal  se  fait  aisément,  la  cépha- 
lalgie a  cessé.  Mais  il  sort  du  sinus  frontal  une  quantité  extra- 
ordinaire de  pus  ;  il  est  à  peine  croyable  qu'une  cavité  comme 
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le  sinus  frontal  puisse  contenir  une  telle  quantité  de  sécrétion, 
et  Stôrk  croit  qu'il  existe  une  communication  avec  le  sinus 
maxillaire.  L'auteur  rappelle  que  si  les  expériences  de  Scheff 
sur  la  commur  ication  des  sinus  du  nez  étaient  élucidées,  elles 
auraient  éclairci  la  question  de  ces  rapports. 

4.  0.  Guiari.  —  Sur  les  polypes  muqueuz  naso-pharyngiena 
(Communication  avec  démonstration). 

Chiari  communique  dix-sept  opérations.  Il  s'agissait  toujours 
de  grosses  tumeurs,  grises,  souvent  transparentes,  rondes  ou 
cylindriques,  de  la  dimension  d'une  noix  à  celle  d'une  pomme, 
sises  dans  la  cavité  naso-pharyngienne  et  recouvrant  complète- 
ment une  ou  les  deux  choanes  ou  tout  l'espace  pharyngo-nasal. 
Dans  un  cas  la  tumeur  pendait  du  voile,  de  sorte  qu'on  la  dis* 
tinguait  facilement  lorsque  le  malade  ouvrait  la  bouche.  Autre- 
ment on  voyait  ces  tumeurs  par  la  rhinoscopie  postérieure  et 
très  souvent  aussi  en  avant  à  travers  le  nez. 

Simultanément,  on  rencontra  dix  fois  dans  les  fosses  nasales 
des  polypes  muqueux  ordinaires  ;  dans  sept  cas,  au  contraire, 
le  polype  naso- pharyngien  était  isolé,  mais  il  avait  toujours  un 
pédicule  mince.  On  ne  reconnut  que  sept  fois  l'insertion  de  ce 
pédicule,  trois  fois  au  cornet  moyen,  une  fois  dans  la  région  de 
l'hiatus  semi-lunaire,  deux  fois  sur  la  paroi  nasale  externe,  très 
en  arrière,  entre  les  cornets  moyen  et  inférieur,  et  une  fois  au 
septum,  fort  en  arrière,  près  des  choanes. 

Dans  cinq  cas  les  polypes  renfermaient  de  gros  kystes  qui 
laissaient  échapper  un  liquide  séreux,  clair  jaunâtre  ;  celui-ci 
fondit  trois  fois  pendant  la  station  debout  et  il  s'écoula  .de  la 
fibrine  ;  deux  fois  la  rupture  ne  fut  pas  spontanée,  mais  il  exis- 
tait de  l'albumine  en  grande  quantité.  On  entreprit  une  analyse 
chimique  plus  détaillée,  qui  révéla  à  côté  de  beaucoup  d'albu- 
mine, une  substance  très  réduite,  peut-être  de  la  mucine  ou  de 
la  métalbumine  (Prof.  J.  Mauthner). 

A  l'examen  histologique  on  reconnut  la  structure  du  polype 
muqueux  ordinaire. 

Après  une  courte  digression  sur  le  diagnostic  différentiel 
entre  les  fibromes,  sarcomes,  lympho-sarcomes,  hypertrophies 
de  l'extrémité  postérieure  du  cornet  inférieur,  cancer  et  végéta- 
tions adénoïdes,  1  auteur  aborde  la  thérapeutique. 

Chiari  emploie,  selon  les  cas,  diverses  méthodes  d'extraction 
pour  les  tumeurs  naso-pharyngées.  Si  le  nez  est  libre,  ou  dégagé 
des  polypes  qui  l'obstruaient,  il  cherche,  au  moyen  du  serre- 
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nœud,  à  attirer  la  tumeur  en  avant,  à  la  serrer,  sans  la  séparer 
complètement,  et  à  l'arracher  ensuite  de  son  point  d'implanta- 
tion. Par  la  cocainisation  d'une  narine,  ce  procédé  est  presque 
indolore  et  très  rapide.  11  a  servi  six  fois. 

Souvent,  lorsque  la  tumeur  siégeant  transversalement  obli- 
térait totalement  la  choane  droite  et  partiellement  la  gauche,  il 
fallut  saisir  la  tumeur  avec  l'anse  et  la  trancher.  Alors  Ghiari 
atteignait  par  la  fosse  nasale  droite,  par  devant,  avec  le  serre- 
nœud  ou  la  pince  droite,  le  reste  de  la  tumeur  et  le  poussait 
dans  la  narine  droite  d'où  il  le  retirait  en  entier  ou  par  frag- 
ments. Cette  méthode  fut  utilisée  dans  cinq  cas. 

Une  fois  l'anse  introduite  par  devant,  avec  l'aide  de  l'index 
de  l'autre  main  introduit  dans  la  cavité  naso-pharyngienne,  put 
enserrer  le  polype  et  l'extraire  aisément. 

Un  nouveau  polype  naso- pharyngé  ayant  reparu  l'année  sui- 
vante chez  le  même  individu,  fut  enlevé  par  la  bouche  au  moyen 
de  la  pince  pharyngienne,  tandis  que  le  voile  du  palais  était 
attiré  en  avant  par  une  anse  articulée  (Bandschlinge).  Ceci  se 
passait  en  1882,  avant  l'application  de  l'anesthésie  cocaï nique. 

Si  les  méats  du  nez  étaient  très  étroits  ou  lorsque  la  tumeur 
obstruait  totalement  les  deux  choanes  de  manière  qu'un  serre- 
nœud  ne  put  la  saisir  en  avant,  Ghiari  l'attirait  à  travers  la 
bouche  au  moyen  d'une  pince  pharyngienne  ou  d'un  serre-nœud 
recourbé,  après  avoir  badigeonné  le  pharynx  et  le  voile  palatin 
avec  une  solution  de  cocaïne  à  20  °/0.  Par  ce  moyen,  le  pharynx 
était  tellement  insensibilisé  que  cette  manipulation  put  être 
effectuée  cinq  fois  sous  le  contrôle  du  miroir  pharyngien. 

Quatre  de  ces  tumeurs  dépassaient  le  volume  d'une  pomme  et 
se  détachaient  très  facilement  de  leur  base,  avec  une  perte  de 
sang  minime. 

Ghiari  explique  ce  fait  en  ce  que  les  polypes,  par  leur  dimen- 
sion, tiraient  peu  à  peu  sur  le  pédicule,  de  sorte  qu'il  s'amincis- 
sait et  perdait  toute  force  de  résistance,  laissant  croire  ainsi  à 
un  décollement  spontané.  Deux  fois  le  long  pédicule  mince  était 
attaché  à  la  portion  antérieure  du  cornet  moyen  ;  dans  un  cas, 
il  était  plus  court  et  partait  de  la  portion  postérieure  de  la  paroi 
nasale  externe,  entre  les  cornets  inférieur  et  moyen  ;  ces  trois 
pédicules  furent  ensuite  extraits  en  avant  au  moyen  de  l'anse 
froide. 

Dans  le  quatrième  cas  on  voyait  un  petit  repli  rougeâtre  à  la 
partie  postérieure  de  la  cloison  qui,  vraisemblablement,  était  le 
point  de  départ,  car,   à  part  cela,   le  nez  et  le  pharynx  nasal 
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n'offraient  pas  trace  d'anomalie.  Naturellement,  le  point  d'im- 
plantation fut  cautérisé. 

Sur  sept  cas  de  polypes  naso-pharyngiens  isolés,  on  n'observa 
qu'une  récidive,  tandis  que  ce  fait  est  beaucoup  plus  fréquent 
lorsqu'il  existe  simultanément  des  polypes  du  nez. 

Réthi,  à  propos  du  traitement,  observe  que  dans  trois  cas  opé- 
rés récemment  par  lui,  et  qui  remplissaient  plus  de  la  moitié, 
et,  dans  le  premier  cas,  presque  toute  la  cavité  naso-pharyn- 
gienne,  malgré  de  grandes  difficultés,  comme  dans  le  cas  pré- 
senté ici  l'an  dernier,  il  put  pratiquer  l'extraction  au  moyen  de 
l'anse  introduite  à  travers  les  fosses  nasales  antérieures  ;  mais 
que  chez  deux  malades,  il  enleva  la  tumeur  avec  un  crochet 
introduit  par  devant  pendant  que,  par  le  méat  moyen,  il  arra- 
chait le  pédicule  du  cornet  moyen,  ce  qui,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  est  préférable  pour  le  malade  à  la  pénétration  dans  le 
pharynx  nasal.  L'emploi  du  crochet  doit  être  recommandé, 
quand  on  ne  peut  faire  usage  du  serre-nœud,  la  cavité  nasale 
étant  si  étroite  que  la  pince  à  polype  couvre  plus  ou  moins  le 
champ  visuel. 

Le  peu  de  temps  qui  reste  ne  permet  que  de  présenter  un 
manche  construit  pour  être  adapté  au  serre •  nœud  galvano- caus- 
tique du  Dr  Scheff.  Ce  manche,  construit  par  le  fabricant  d'ins- 
truments Reiner  sur  les  indications  de  Scheff,  se  distingue  par 
sa  simplicité  et  la  facilité  de  son  maniement. 


Séance  du  5  décembre  4895  (*). 

Président  :  Prof.  Sïœrk. 
Secrétaire  :  Dr  Ronsburger 

1 .  Roschier  présente  une  malade  atteinte  depuis  quatre  jours 
de  plaie  du  larynx  après  avoir  été  renversée  par  une  voiture  de 
laitier.  D'après  l'anamnèse,  l'on  peut  admettre  qu'il  existait 
indubitablement  une  gêne  de  la  déglutition  et  de  la  respiration 
pour  lesquelles  elle  entra  à  l'hôpital. 

A  la  surface  externe  du  cou  on  voit  plusieurs  dépôts  sanguins  ; 
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la  palpation  de  l'os  hyoïde  ne  révèle  rien  d'anormal,  de  même 
que  les  deux  lames  du  cartilage  thyroïde  et  les  cartilages  cri- 
cofdes.  C'est  seulement  dans  la  région  de  la  corne  droite  supé- 
rieure du  cartilage  thyroïde  que  Ton  trouve  un  point  sensible  à 
la  pression.  Au  laryngoscope  on  distingue  un  fort  hématome 
dans  le  sinus  py  ri  forme  droit,  qui  remplit  presque  totalement 
ce  dernier  et  se  dirige  en  bas  vers  les  replis  ary-épiglottiques 
droits  qu'il  envahit  entièrement  ainsi  que  le  ventricule,  ce  qui 
provoque  une  importante  sténose  laryngée.  La  moitié  gauche  est 
normale. 

Pendant  la  phonation,  Ton  voit  que  la  moitié  droite  du  larynx 
est  complètemeut  immobile. 

L'examen  digital  permet  de  tâter  très  exactement  l'os  hyoïde 
et  les  deux  cornes  du  cartilage  thyroïde.  Par  là  on  voit  claire- 
ment que  la  moitié  supérieure  droite  se  meut  contre  la  partie 
inférieure  ;  la  malade  souffre  ;  cette  place  est  certainement  le 
point  de  départ  de  l'hématome.  Se  basant  sur  ces  faits,  K.  croit 
que  dans  ce  cas  il  faut  diagnostiquer  une  fracture  de  la  corne 
droite  supérieure  du  cartilage  thyroïde. 

2.  Ebstein.  —  Présentation  d'un  cas  de  syphilis  maligne.  —  Ma- 
lade âgé  de  37  ans,  se  nourrissant  fort  mal.  Accidents  primitifs 
en  octobre  1894.  Au  cours  du  même  mois,  traitement  ioduré.  Pas 
d'exanthème  consécutif,  mais  au  cinquième  mois  de  la  maladies 
apparurent  de  nombreuses  ulcérations  sur  la  tête,  qui  se  cica- 
trisèrent en  deux  mois  et  demi  à  l'hôpital  au  moyen  de  trente 
frictions  avec  la  décoction  de  Zittmann  et  de  l'iodure  de  po- 
tassium. En  juillet  1895  (au  bout  de  dix  mois),  se  manifesta  une 
suppuration  nasale  abondante  avec  rejet  de  parcelles  osseuses. 

Rentrée  à  la  clinique  du  prof.  Kaposi,  ni  quatre  mois  de  trai- 
tement général,  ni  un  traitement  local  énergique  ne  purent 
enrayer  la  maladie,  qui  a  provoqué  la  dénudation  totale  et  la 
nécrose  du  vomer,  de  l'appendice  horizontal  et  vertical  de  l'os 
palatin,  des  trois  cornets  droits,  du  cornet  gauche  moyen.  11 
existe  en  outre  une  infiltration  gommeuse  diffuse  du  toit  naso- 
pharyngé  et  de  la  paroi  latérale  du  pharynx  et  une  perforation 
étendue  du  voile  du  palais.  La  lame  perpendiculaire  et  la  cloison 
cartilagineuse  manquent  absolument. 

Ce  cas  est  remarquable  par  l'étendue  de  la  destruction,  pro- 
duite treize  mois  après  l'infection,  en  dépit  de  six  mois  et  demi 
de  traitement  intensif.  La  malignité  de  l'affection  peut  s'expli- 
quer par  l'état  cachectique  dans  lequel  se  trouvait  le  malade. 
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3.  Ebstein  rapporte  également  un  cas  de  tumeurs  œdémateuses 
fluctuantes  de  la  région  du  processus  vooal,  tuméfaction  pro- 
noncée de  la  muqueuse  trachéale  et  bronchite  sèche,  à  la  suite  de 
Temploi  de  l'acide  salicylique  amorphe. 

Dans  la  discussion  consécutive  à  cette  dernière  communica- 
tion, Hajek  demande  si  Ton  a  vu  les  tumeurs  fluctuantes  du 
processus  vocal,  car  Ton  sait  qu'à  cet  endroit  la  muqueuse 
adhère  fortement  et  qu'il  n'existe  pas  de  tissu  lâche. 

Ebstein  répond  que  les  tumeurs  ne  siégeaient  pas  directement 
sur  le  processus  vocal,  mais  dans  le  voisinage  immédiat,  pen- 
dant à  l'intérieur. 

Stœrk  dit  qu'il  a  observé  la  veille  à  sa  Clinique  un  malade 
atteint  de  rhinite  profuse,  porteur  de  tumeurs  de  cette  nature 
en  forme  de  bourrelets  siégeant  directement  sur  le  processus 
vocal. 

Weil  demande  à  Ebstein  si  les  accès  du  malade  étaient  les 
mêmes  qu'au  cours  de  la  bronchite  ordinaire,  ou  s'il  ne  s'agis- 
sait pas  d'un  asthme  bronchial. 

Ebstein  réplique  qu'il  existait  de  l'irritation  comme  dans  la 
bronchite  simple. 

Ghiari  attire  l'attention  sur  le  fait  connu  depuis  longtemps 
que  les  acides  salyciliques  inhalés  irritent  les  muqueuses.  Aussi 
depuis  un  certain  temps  les  chirurgiens  ont-ils  renoncé  à  se 
servir  d'acides  salyciliques  dans  les  opérations  laryngiennes  et 
rachéales. 


•  4.  R^thi  montre  un  serre-nœud  pour  amputer  l'extrémité  anté- 
rieure hypertrophiée  des  cornets.  —  On  a  assez  fréquemment  de 
la  difficulté  à  opérer  cette  extraction.  Dans  les  cas  où  l'extré- 
mité des  cornets,  plus  ou  moins  circonscrite,  est  très  proémi- 
nente et  a  une  surface  bosselée,  il  est  facile  d'employer  le  serre- 
nœud,  surtout  quand  on  se  sert  de  l'anse  gaivano-caustique  et 
que  par  la  pénétration  momentanée  du  courant  on  produit  d'abord 
un  sillon,  un  pédicule  artificiel  ;  mais  dans  les  cas  où  l'hypertro- 
phie atteint  la  muqueuse  voisine  et  n'est  pas  prononcée,  ou  s'il 
y  a  une  surface  plane  et  principalement  un  tissu  gonflé  qui  se 
rétracte  au  premier  contact,  il  faut  renoncer  rapidement  à 
l'anse. 

On  pourrait  aussi  extraire  l'extrémité  des  cornets  en  introdui- 
sant le  serre-nœud  par  devant  et  en  le  diminuant  d'avant  en 
arrière,  mais  cette  méthode  échoue  fréquemment,  car  le  fil 
métallique  qui  termine  l'instrument  se  tord  facilement,  empé- 
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chant  ainsi  de  diminuer  davantage.  Il  a  été  également  pro- 
posé d'enfoncer  une  aiguille  à  travers  l'extrémité  du  cornet  — 
Jarvis  a  fait  construire  dans  ce  but  un  porte-aiguille  spécial  —  et 
d'enrouler  ensuite  le  fil  métallique,  de  façon  à  éviter  son  rejet, 
mais  ce  procédé,  surtout  l'enroulement  du  fil,  est  si  chanceux, 
qu'il  est  peu  recommandai)] e.  Les  opérations  galvano-caustiqiies 
ainsi  que  l'ablation  avec  le  ciseau  rencontrent  beaucoup  d'oppo- 
sition et  ne  sont  pas  toujours  utilisables. 

Réthi  a  construit  un  instrument,  offrant  la  combinaison  de 
l'aiguille  et  du  serre-nœud,  permettant  d'effectuer  l'opération 
en  un  temps,  c'est-à-dire  de  percer  l'extrémité  du  cornet  et 
ensuite  de  diminuer  l'anse.  Le  serre- nœud  est  introduit  exté- 
rieurement contre  le  cornet  et  tandis  que  l'aiguille  est  enfoncée 
au  milieu  de  l'extrémité  du  manche  adapté  à  l'anneau  en  rappro» 
chant  les  anneaux  du  manche,  on  retire  l'instrument  ;  on  doit 
faire  attention  à  ce  que  la  pointe  de  l'aiguille  ne  touche  pas  la 
partie  lisse  du  serre-nœud,  sans  quoi  elle  la  pénétrerait,  et,  de 
plus,  que  l'extrémité  de  l'aiguille  en  se  courbant  ne  dépasse  pas 
le  serre-nœud. 

5.  Bieninstock.  —  Essai  de  statistique  des  affections  nasales  : 
leurs  suites.  —  L'auteur  décrit  d'abord  les  diverses  affections 
nasales  suivant  leur  fréquence,  présente  ensuite  une  statistique 
suivant  l'âge  et  les  répartit  en  dix-huit  courbes  où  la  fréquence 
de  chaque  maladie  correspond  directement  à  chaque  âge. 

L'ensemble  de  ce  travail  embrasse  3  547  affections  nasales  (sur 
il  352  malades)  observés  durant  les  années  scolaires  1892-93  et 
1893-94  à  la  Clinique  laryngologique  de  Vienne.  D'après  les 
courbes  de  la  rhinite  chronique  hypertrophique  et  de  la  rhinite 
atrophique  chronique,  on  voit  qu'à  la  Clinique  de  Stœrk  les 
affections  catarrhales  augmentent  notablement  de  fréquence  à 
l'époque  de  la  puberté. 

B.  insiste  encore  sur  l'influence  de  la  puberté  dans  les  affec- 
tions nasales,  puis  il  développe  une  nouvelle  théorie  sur  l'étio 
logie  des  déviations  de  la  cloison. 
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L'otologie,  la  rhinologie  et  la  laryngologie  dans  lea  Universités 
allemandes  et  autrichiennes,  par  V.  Cozzolino  (Broch.  de 
135  pages,  Tip.  F.  Giannini,  Naples,  1895). 

Compte  rendu  d'une  mission  confiée  à  l'auteur  par  le  Prof. 
Baccelli,  ministre  de  l'Instruction  Publique.  G.  a  visité  les  cli- 
niques spéciales  de  Strasbourg,  Heidelberg,  Halle,  Berlin,  Mu- 
nich, Prague,  Vienne  et  Grat2.  11  s'étend  particulièrement  sur  la 
Clinique  modèle  du  Prof.  Schwartze  de  Halle  qui  n'est  égalée 
par  aucune  autre,  soit  en  Allemagne,  soit  ailleurs.  G.  décrit 
aussi  les  méthodes  de  préparations  anatomiques  et  microsco- 
piques en  usage  chez  le  Prof.  Siebenmann  de'  Bàle,  le  Dr  Katz  à 
Berlin  et  le  Prof.  Politzer  à  Vienne.  Il  mentionne  aussi  d'une 
manière  toute  spéciale  la  riche  collection  anatomique  du 
Dr  Hartmann  de  Berlin,  bien  connue  de  tous  les  spécialistes  qui 
ont  visité  l'Allemagne,  de  même  que  celle  de  Zuckerkandl  à 
Vienne.  L'auteur  consacre  ensuite  plusieurs  chapitres  à  la  phy- 
siologie, l'anatomie  pathologique,  la  bactériologie  de  l'oreille  et 
la  chirurgie  oto-rhino-laryngologique.  11  nous  apprend  que  l'Hô- 
pital Général  de  Vienne,  qui  ne  répondait  plus  aux  exigences 
actuelles,  va  être  notablement  agrandi  et  que,  grâce  aux  dix 
millions  de  florins  votés  par  le  Parlement,  les  installations  des 
nouvelles  cliniques  pourront  être  égalées  mais  non  dépassées. 
Cczzolino  termine  son  rapport  par  un  court  article  nécrologique 
consacré  à  Moos,  de  Heidelberg,  qui  lui  fit,  en  1894,  les  honneurs 
de  son  Institut  otiatrique.  a.  g. 

Études  cliniques  sur  la  laryngologie,  l'otologie  et  la  rhinologie. 
Pratique  et  enseignement  actuel  en  Europe.  Oto-rhino -laryngo- 
logie en  Angleterre,  par  R.  Botky  (4*  fascicule,  impr.  M.  Moya, 
Madrid,  1895). 

Après  avoir  étudié  dans  trois  livraisons  précédentes  la  spécia- 
lité en  France,  Autriche  et  Allemagne,  notre  distingué  confrère 
de  Barcelone  consacre  ce  quatrième  volume  à  la  Grande  Bre- 
tagne. Suivant  son  habitude,  il  nous  offre  les  photographies  de 
Lennox  Browne,  Morell  Mackenzie,  Semon,  Pritchard,  Middle- 
mass  Hunt  et  Roberlson.  Il  décrit  d'une  façon  détaillée  le  mé- 
canisme  des  éludes  médicales  en  Angleterre  et  le  fonctionne- 
ment des  hôpitaux  tous  entretenus  par  des  souscriptions  privées, 
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et  nous  montre  la  reproduction  du  Central  London  throat  and 
ear  hospitaJ  qui  est  le  modèle  du  genre  et  dont  Lennox  Browne 
est  le  médecin  en  chef.  Dans  le  chapitre  consacré  à  Sir  Morell 
Mackenzie,  nous  lisons  l'observation  détaillée  de  la  maladie  de 
Frédéric  III  et  le  récit  des  débats  qui  survinrent  entre  les  mé- 
decins de  l'impérial  malade. 

Botey  décrit  ensuite  la  clinique  rhino-laryngologique  de  Se- 
mon  à  l'hôpital  Saint-Thomas  ;  puis  les  cliniques  otologiques 
d'Urban  Pritchard  qui  en  possède  plusieurs  dans  différentes 
parties  de  la  ville.  Il  cite  encore  celles  de  Bullin,  de  Woakes 
et  de  Sir  William  Dalby  ;  puis  il  consacre  quelques  paragraphes 
aux  spécialistes  du  nord  de  l'Angleterre  (Manchester,  Liverpool 
et  Newcastle  on  Tyne)  et  il  termine  par  l'Ecosse  et  l'Irlande. 
Ainsi  que  Botey  le  fait  remarquer  au  début  de  son  livre,  notre 
spécialité  n'a  pas  encore  élu  droit  de  cité  dans  les  universités 
Anglaises  ;  elle  ne  figure  pas  au  programme  des  examens,  mais 
l'enseignement  en  est  absolument  libre.  a.  g. 

Des  paralysies  faciales  otitiques  et  de  leur  traitement  chirur- 
gical, par  E.  Daleîne  (Thèse  de  doctorat ,  Paris,  1895). 

Etude  complète  des  paralysies  faciales  auriculaires  et  nouveau 
mode  de  traitement  chirurgical,  expérimenté  sur  le  cadavre  et 
appliqué  une  fois  sur  le  vivant. 

La  classification  des  variétés  pathogéniques  de  paralysie  fa- 
ciale otitique  peut  être  établie  d'après  le  siège  de  leur  lésion 
provocatrice.  Au  niveau  de  l'orifice  auditif  interne,  le  facial 
peut  être  comprimé  par  un  foyer  de  péri  méningite  ou  de  mé- 
ningite secondaire  ;  au  niveau  de  la  paroi  interne  de  la  loge 
des  osselets,  le  nerf  peut  être  lésé  soit  par  une  nécrose  de 
l'oreille  interne,  soit  par  névrite  déterminée  par  la  pénétration 
du  pus  dans  le  canal  de  Fallope,  par  la  simple  congestion 
infectieuse  ou  para-infectieuse  du  nerf  ou  du  périoste  de  son 
conduit  osseux.  Dans  la  traversée  mastoïdienne  du  facial,  la 
paralysie  peut  être  provoquée  par  la  nécrose  de  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit  auditif,  c'est-à-dire  du  massif  osseux  du 
facial,  de  Gellé.  L'auteur  signale  encore  une  dernière  variété  de 
lésion  faciale  otitique,  due  à  une  fusée  purulente  englobant  et 
comprimant  le  nerf  au  niveau  du  trou  stylo-mastoïdien. 

11  est  souvent  possible  de  diagnostiquer  ces  diverses  variétés, 
en  se  basant  sur  les  caractères  de  l'otite  et  sur  ceux  de  la  para- 
lysie. En  présence  d'une  otite  récente,  légère  ou  suppurée, 
l'infection  ne  provoque  souvent  que  des  accidents  hypérémiques 


i 


I 


*  S 


400  BIBLIOGRAPHE 

et  passagers,  sauf  quand  le  pus  a  fait  irruption  dans  le  canal 
de  Fallope  ;  dans  ce  cas,  la  gravité  de  la  paralysie  est  plus 
grande.  S'agit-il  d'une  otite  ancienne,  on  peut  avoir  affaire  à 
toutes  les  variétés  de  paralysie  faciale  par  nécrose  osseuse  et  le 
pronostic  est  plus  redoutable.  L'étude  et  l'analyse  des  symp- 
tômes de  la  paralysie  permettront,  en  se  basant  sur  les  notions 
anatomiques,  de  préciser  le  siège  de  la  lésion. 

On  aura  recours  aux  traitements  classiques.  Mais  lors  de  lé- 
sions mastoïdiennes  et  même  de  l'oreille  interne,  si  la  nécrose 
osseuse  est  étendue,  si  elle  donne  naissance  à  des  fongosités 
abondantes,  à  de  véritables  Ilots  de  pus  que  les  antiseptiques, 
le  déblayage  de  la  caisse,  la  trépanation  mastoïdienne  simple 
ne  suffisent  pas  à  arrêter,  on  devra  intervenir  sur  le  foyer 
même  de  la  nécrose  et  ici  l'auteur  préconise  une  opération  qui, 
loin  d'éviter  systématiquement  le  canal  de  Fallope,  le  consi- 
dère, au  contraire,  comme  le  centre  du  champ  opératoire  dans 
lequel  devra  se  trouver  à  nu  le  nerf  facial  jusqu'au  delà  de  son 
point  lésé,  c'est-à-dire  jusqu'au  seuil  de  l'aditus  s'il  s'agit  d'une 
lésion  mastoïdienne,  jusqu'au  ganglion  géniculé  s'il  s'agit  d'une 
nécrose  du  labyrinthe,  jusqu'au  conduit  auditif  interne  s'il 
s'agit  d'une  nécrose  de  ce  conduit.  Ce  dernier  temps  nous  parait 
devoir  être  d'une  exécution  particulièrement  délicate.  Le  ma- 
nuel opératoire  consiste,  après  avoir  mis  à  nu  toute  la  partie 
Antérieure  de  la  mastoïde,  à  attaquer  obliquement  la  pointe  de 
l'apophyse  avec  la  gouge  large,  de  façon  à  mettre  à  nu  le  facial 
au  trou  stylo-mastoïdien.  Une  seconde  tranche  de  la  mastoïde 
est  enlevée  à  coups  de  gouge,  donnés  presque  parallèlement  à 
la  surface  et  menés  de  bas  en  haut,  en  suivant  la  direction  du 
nerf,  de  manière  à  suivre  le  facial  jusqu'à  l'aditus.  On  résèque 
les  parois  postérieure  et  externe  de  la  loge  des  osselets  et  il  est 
facile  alors  d'enlever  tous  les  séquestres  et  les  parties  nécro- 
sées. G.  LAURENS. 

Le  complexus  symptomatique  de  Hénière.  Les  affections  de  l'oreille 
interne,  par  Frankl-Hochwart  (Spec.  path.  et  therap.  v.  H. 
Nothnagel,  Bd.  XI,  Th.  II,  sbt.  III,  A.  Hœlder,  éditeur, 
Vienne,  1895). 

Dans  la  revue  très  complète  du  vertige  de  Ménière,  relevons 
quelques  observations  personnelles  de  l'auteur.  Dans  deux  cas 
le  vertige  de  Ménière  à  forme  apoplectique  s'accompagnait  de 
paralysie  faciale  totale  du  côté  correspondant  ;  dans  les  deux 
cas  il  n'y  avait  pas  d'autres  nerfs  crâniens  atteints  que  le  sep- 
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tième  et  le  huitième  et  cela  définitivement.  L'un  des  malades  avait 
eu  la  syphilis,  l'autre  la  niait  ;  ces  cas  pourraient  s'expliquer  par 
la  rupture  d'une  artère  de  la  base,  scléreuse  ou  syphilitique. 

Dans  cinq  cas  le  vertige  de  Ménière  survenait  comme  aura  de 
crises  épîleptiques,  les  oreilles  étant  absolument  saines  ;  aussi 
faut-il  ranger  le  pseudo-vertige  de  Ménière  d'origine  épiieptique 
à  côté  du  pseudo-vertige  hystérique. 

L'article  sur  les  affections  de  l'oreille  interne  comprend  sur- 
tout l'exposé  des  divers  moyens  d'exploration  qui  permettent 
d'établir  le  diagnostic  entre  les  affections  de  l'oreille  moyenne 
et  de  l'oreille  interne,  du  labyrinthe  ou  du  nerf  acoustique  ;  cet 
exposé  est  suivi  d'une  étude  étiologique.  m.  n.  w. 

Des  suppurations  nasales,  par  GrOnvald  (Die  Lehre  von  den  Na- 
,   seneiterungen  ;  2e  éd.,  J.  F.  Lehmann,  éditeur,  Munich,  1806). 

Un  principe  domine  actuellement  l'étude  des  suppurations 
nasales,  il  consiste  à  chercher  toujours  la  cause  locale  et  à 
n'admettre  la  rhinite  purulente  diffuse  que  dans  les  cas  où 
l'examen  minutieux  des  fosses  nasales  et  des  sinus  ne  peut  ré- 
véler aucun  point  de  départ  de  la  suppuration.  Ces  cas  sont 
rares,  consécutifs  le  plus  souvent  aux  rhinites  des  maladies 
infectieuses,  le  coryza  diphthérique  en  particulier  ;  il  ne  fau- 
drait pas  ranger  parmi  ces  cas  toutes  les  rhinites  syphilitiques 
infantiles  ;  en  cherchant  bien  on  trouve  en  général  une  lésion 
limitée  de  la  muqueuse  ou  de  l'os.  A  propos  de  la  symptomato- 
logie  des  suppurations,  l'auteur  fait  le  procès  de  l'ozène.  11 
n'y  a  pas  un  ozène,  ce  n'est  pas  une  entité  morbide  ;  en  élimi- 
nant l'ozène  syphilitique,  tuberculeux,  scrofuleux,  etc.,  qui  ne 
méritent  pas  cette  désignation,  puisque  la  fétidité  même  dispa- 
raît quand  il  n'y  a  pas  de  rétention  du  pus,  il  reste  la  rhinite 
atrophique  fétide  ;  eh  bien,  ce  que  Ton  décrit  sous  ce  dernier 
nom,  n'a  ni  étiologie,  ni  anatomie  pathologique  définie  ;  l'auteur 
examine  longuement  la  question  sous  toutes  ses  faces  pour 
arriver  à  nier  l'existence  d'une  maladie,  appelée  ozène  ;  c'est  un 
symptôme  qui  se  rattache  souvent  à  des  suppurations  en  foyer 
(plusieurs  observations  de  ce  genre),  d'autres  fois  à  des  causes 
encore  mal  définies  ;  l'atrophie  primitive  de  la  muqueuse  n'est 
nullement  prouvée. 

De  nombreuses  observations  avec  examens  histologiques 
enrichissent  le  volume  ;  nous  y  trouvons  aussi  les  figures  des 
instruments  dont  l'auteur  se  sert  d'habitude.  m.  n.  w. 
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Contribution  à  l'étude  de  l'émpyème  des  Binas  frontaux,  par  Or- 
tega  (Thèse  de  Paris,  1895). 

Etiologie.  —  L'affection  est  beaucoup  moins  rare  qu'on  ne  l'a 
cru  ;  elle  appartient  à  l'âge  adulte  ;  se  rencontre  surtout  chez 
l'homme;  la  prédominance  pour  le  côté  droit  est  des  plus  nettes, 
la  bi latéralité  des  lésions  est  plutôt  l'exception. 

Les  causes  locales  sont  :  les  traumatismes  et  les  corps  étran- 
gers, les  ostéites,  et  surtout  le  coryza  chronique. 

Les  causes  générales  sont  toutes  les  pyrexies  infectieuses. 

Les  conditions  de  l'ëmpyème  :  oblitération  du  canal  fronto -na- 
sal, et  surtout  infection  microbienne. 

Quand  les  sinus  frontaux  et  maxillaires  sont  atteints,  le  sinus 
frontal  l'est  habituellement  le  premier. 

Symptômes.  —  A.  Forme  aiguë.  —  Signes  de  coryza,  avec 
blennorhée  intermittente  si  l'écoulement  se  trouve  gêné  ;  écoule- 
ment dans  la  station  verticale  ;  accès  névralgiques  souvent  pério- 
diques. 

Distension  portant  surtout  sur  la  paroi  orbi taire,  tumeur,  pul- 
satile  parfois,  quand  la  paroi  antérieure  est  détruite  ;  symptômes 
généraux,  surtout  si  rétention. 

B.  Forme  chronique.  —  Absence  de  signes  extérieurs. 

Hypersécrétion  fétide,  ordinairement  unilatérale. 

Troubles  nerveux  (intelligence,  caractère),  troubles  gastri- 
ques, fréquence  des  exacerbations  avec  fièvre  par  résorption 
des  ptomaïnes. 

Diagnostic.  —  Signes  nombreux  :  Douleur  à  la  pression,  sensi- 
bilité à  la  percussion,  hypéresthésie,  œdème  et  rougeur;  pré- 
sence possible  de  fistules  sur  le  rebord  orbi  taire. 

Signe  de  Bresgen  :  aspiration  du  pus  par  le  canal. 

Auscultation,  mais  surtout  éclairage  par  la  paroi  inférieure, 
enfin,  méthode  de  Ziem,  lavage  du  nez,  insufflation  d'air  par  les 
choanes  ;  si  à  l'éclairage,  on  trouve  la  clarté  plus  vive  après  ren- 
trée de  l'air,  c'est  qu'il  y  a  du  pus  dans  le  sinus. 

L'auteur  signale  de  nombreuses  erreurs  diagnostiques  :  mi- 
graines, céphalées  syphilitiques,  phlegmon  orbi  taire,  gomme, 
dacryocystite  aiguë. 

A  la  période  de  dénudation  :  ostéites  syphilitique  et  tubercu- 
leuse. 

Le  diagnostic  avec  l'ëmpyème  maxillaire  se  fonde  surtout  sur 
les  signes  de  Frankel  et  de  Heryng. 
Marche.  Terminaison.  —  Marche  ordinairement  aiguë  ;  persis- 
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tance  indéfinie  de  l'écoulement  dont  l'airél  coïncide  arec  des 
symptômes  graves  de  rétention. 

A  la  période  ûstuleuse  :  exacerbations  indéfinies.  Pronostic 
bénin,  aggravé  par  les  complications,  et  l'existence  de  fistules 
rebelles. 

A  natomie  pathologique.  «-Distension  des  cavité»;  altérations 
de  la  muqueuse  ;  rarement  accumulation  de  pus  ;  dons  les  c*s 
anciens,  infiltration  et  végétations. 

Le  conduit  est  normal,  ou  rétréci  par  tuméfaction. 

Le  pus,  mêlé  à  du  mucus,  est  très  fétide. 

Les  perforations  ne  sont  pas  rares,  surtout  dans  les  pyrexies 
infectieuses  ;  elles  sont  principalement  orbitaires,  les  perfora- 
tions crâniennes,  ainsi  que  les  séquestres,  sont  rares. 

La  bactériologie  est  extrêmement  variable. 

Complications. —  1)  Abcès  orbi taire  avec  exophtalmie,  troubles 
de  compression  de  l'œil* 

2)  Phénomène  de  compression  cérébrale  ;  et  s'il  y  a  perforation 
postérieure,   on  observe  des  abcès  du  lobe  frontal,  la  méningite 
.  suppurée,  à  peu  près  toujours  mortels. 

Traitement.  —  Le  cathétérisme  peut,  donner  des  résultats  dans 
les  formes  aiguës,  récentes,  entre  des  mains  exercées. 
•  Sinon,  trépanation  par  la  paroi  antérieure;  puis  après,  curet- 
4age  des  fongosités,  établissement  à  la  gouge  d'une  large  perfo- 
ration du  plancher  pour  communication  facile  avec  les  fosses 
nasales;  puis  après,  inspection  électrique,  drainage  parle  plan- 
cher détruit,  réunion  par  première  intention.  Le  drain  doit  être 
maintenu  tant  qu'il  y  a  suppuration  ;  les  lavages  doivent  être 
fréquents,  on  doit  enfin  se  défier  du  drainage  par  la  gaze. 

Plusieurs  observations  intéressantes,  tirées  de  la  pratique  du 
J)r  Luc,  terminent  cette  thèse.  ripault. 

■ 

La  diphthérie  chez  l'adulte,  par  Roche  (Thèse  de  Paris,  4805). 

,    Reprenant  les   idées   émises  par   le  Dr  4iouguenheim,  l'au- 
teur, dans  une  étude  précise  et  complète  de  cette   question 
-encore  mal  connue,  nous  montre  la  fréquence  de  la  diphthérie 
de  l'adulte,  et  insiste  sur  ses  particularités. 
:-    Description.  —  a)  Forme  pseudo-membraneuse,  s'observe  dans 
.plus  d'un  tiers  des  cas  ;  frappe  à  tout  âge,  mais  surtout  de  18  à 
M  ans  ;  la  contagion  est  souvent  facile  à  établir,  s^ns  qu'on 
puisse  ^n  tirer  d'indication  pronostique  ;  VinçubjLtipn  est  wdir 
nairement  de  deux  à  six  jours. 
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Le  début  est  plus  souvent  insidieux  que  bruyaut  ;  Je  faci  a 
n'est  pas  caractéristique  ;  les  troubles  fonctionnels  sont  mo- 
dérés, sauf  dans  les  formes  étendues  ;  l'albuminurie  est  plutôt 
rare,  et  l'engorgement  ganglionnaire  exceptionnel  dans  les 
formes  simples;  la  température  du  début  est  élevée,  mais 
s'abaisse  vite  ;  aussi  le  maintien  d'une  haute  température  aussi 
bien  que  sa  chute  trop  brusque  indiquent  des  formes  graves. 

Localement,  on  trouve  une  rougeur  foncée  assez  accentuée, 
de  la  tuméfaction,  portant  surtout  sur  les  amygdales  ;  rarement 
les  lésions  sous-jacentes  sont  profondes  (ulcérations)  ;  l'impor- 
tance de  la  fausse  membrane,  son  extension  rapide,  sont  des 
indices  sérieux. 

La  durée  ne  dépasse  guère  une  semaine  ;  le  pronostic  est 
bénin,  quoique  plus  grave  que  dans  les  autres  formes  ;  ce  qui 
prouve  bien  l'atténuation  du  virus  Lôiïlerien  chez  l'adulte. 

b)  Angine  diphthérique  sans  fausse  membrane.  De  beaucoup 
reconnue  la  plus  fréquente,  si  on  examine  bactériologiquement 
toutes  les  angines.  Modalités  diverses. 

1.)  Forme  d'amygdalite  folliculaire,  aspect  de  simple  amyg- 
dalite avec  exsudats  minimes  ;  absence  de  complications  ;  durée 
courte,  guérison  constante. 

2.)  Forme  d'angine  herpétique,  terminologie  impropre;  l'her- 
pès accompagne  des  angines  fort  diverses  et  ne  peut  servir  à 
en  caractériser  aucune. 

3.)  Forme  pultacée,exsudats  mous,  remarquables  seulement  par 
leur  persistance  et  des  associations  microbiennes  fréquentes. 
4.)  Forme  d'angine  aiguë,  variété  d'angine  rouge. 
5.)  Forme  phlegmoneuse,   encore   mal  connue  ;   le  pus  de 
l'abcès  amygdalien  contient  des  bacilles  purs  de  Lœffler. 

Complications.  —  Extension  au  larynx,  bien  moins  fréquente 
et  moins  sérieuse  que  chez  l'enfant  ;  doit  se  diagnostiquer  au 
miroir. 

Paralysies   rares,  depuis  la  sérum  thérapie,  parfois  à  sièges 
multiples  et  marche  insolite  (obs.  108  très  intéressante  à  ce  sujet). 
Formes  toxiques  rares  ;  toujours  en  rapport  avec  des  associa- 
tions  microbiennes.   —  A  citer  enfin  deux  cas  de  scarlatine 
venant  compliquer  deux  diphthéries  préexistantes. 

Traitement.  —  Toniques  ;  irrigations  antiseptiques  de  la  gorge 
et  du  nez  ;  injections  de  sérum  de  Roux,  réservées  aux  cas  sé- 
rieux et  moyens,  à  cause  de  la  fréquence  des  éruptions.  Dans 
deux  cas,  la  trachéotomie  s'imposa.  ripault. 
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I.  —  OREILLE 

Rapport  sur  les  oas  traités  an  1S94  et  1895  à  la  policlinique 
privée  dn  professeur  Gottstein,  pour  les  maladies  de  la  gorge, 
du  nés  et  des  oreilles,  par  R.  Kayser  (Mon&Uchrift  fur  Ohren- 
heilkunde,  p.  265  et  313,  n°*  8  et  9,  1895). 

A  la  suite  de  la  statistique  portant  sur  3  867  cas  se  trouvent 
consignées  un  certain  nombre  d'observations  sur  les  cas  inté- 
ressants : 

Un  cas  de  lupus  du  pavillon  de  l'oreille  chez  une  jeune  fille  de 
13  ans.  Un  cas  d'ulcération  syphilitique  du  conduit  auditif 
externe.  Un  cas  de  blessure  du  tympan  et  du  labyrinthe  par  une 
aiguille  à  tricoter  qui  détermina  l'apparition  de  vertiges  vio- 
lents, de  vomissements  et  de  violents  bourdonnements,  nys- 
tagmus.  La  plaie  du  tympan  siégeait  dans  le  quadrant  postéro- 
supérieur,  de  sorte  qu'on  peut  admettre  que  la  lésion  du 
labyrinthe  portait  sur  le  canal  semi-circulaire  postérieur  hori- 
zontal. La  guérison  fut  assez  lente.  Un  cas  de  cholesteatome  avec 
perforation  de  la  partie  cartilagineuse  du  conduit  et  saillie 
sous-cutanée  des  masses  cholestéatomateuses  au-dessous  de 
l'apophyse  mastolde  saine. 

22  opérations  de  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde  avec  un 
cas  de  mort  chez  un  enfant  de  cinq  mois.  Un  cas  de  thrombose 
du  sinus  transverse  avec  ouverture  spontanée  au  dehors  à  la 
partie  postéro-inférienre  de  l'apophyse  mastolde. 

Un  cas  de  surdité  nerveuse  aiguë  survenue  chez  un  homme  de 
33  ans  à  la  suite  de  l'usage  d'un  fort  cigare,  brusquement  pré* 
cédé  d'accès  vertigineux,  de  bourdonnements  d'oreille.  Au  bout 
de  10  jours,  amélioration  considérable,  le  traitement  avait  con- 
sisté en  application  de  sangsue. 

Parmi  les  maladies  du  larynx,  citons  : 

Un  cas  d'apsithyrie,  guérie  par  l'auto laryngoscopie.  Un  cas  de 
paralysie  du  récurrent  consécutive  à  une  compression  d'origine 
thyroïdienne.  Un  cas  de  paralysie  récurrentielle  avec  ralentisse- 
ment du  pouls  qui  se  termina  spontanément  par  la  guérison  au 


406  ANALYSES 

bout  de  11  semaines.  On  pensa  dans  ce  cas  à  une  lésion  de  la 
moelle  allongée. 

Un  cas  de  tremblement  des  cordes  vocales  chez  une  femme 
de  38  ans,  atteinte  d'une  névrose  traumatique.  Deux  cas  de 
trachéocèle  consécutifs  à  des  ulcérations  syphilitiques.  Deux  cas 
de  papillome  du  larynx  chez  des  enfants  traités  par  la  thyrotomie, 
dont  la  guérison  se  maintient  depuis  6  ans  chez  un  des  malades 
et  depuis  3  trois  ans  chez  l'autre,  un  cas  de  papillome  de  l'en- 
trée de  l'œsophage. 

Parmi  les  affections  du  nez  :  Un  cas  de  rhinolithe,  occupant 
la  choane  gauche,  enlevé  par  la  voie  rétro- pharyngée.  Un  cas  de 
polype  nasal  avec  empyème  du  sinus  maxillaire  et  méningite, 
mortel. 

.  Quelques  jours  après  l'extraction  d'un  polype  de  la  fosse  na- 
sale gauche,  apparut  brusquement  un  violent  frisson  avec  fièvre 
intense.  Le  lendemain,  symptôme  méniogitique  (vomissements, 
céphalalgie,  raideur  de  la  nuque,  perte  de  connaissance),  la 
mort  survint  le  cinquième  jour. 

L'autopsie  montra,  méningite  purulente,  empyème  du  sinus 
maxillaire  gauche  et  un  trajet  perméable  à  la  sonde  allant  de 
la  cavité  crânienne  à  la  fosse  nasale  à  travers  la  lame  criblée. 
On  admet  dans  ce  cas  qu'il  existait  un  méningocèle  d'où 
communication  entre  le  nez  et  la  fosse  crânienne  à  la  suite  de 
l'extraction  du  polype. 

Un  cas  de  crise  d'éternuement  guérie  à  la  suite  de  la  cauté- 
risation à  l'acide  chromique  du  cornet  moyen.  Un  cas  de  syné- 
chie  entre  le  cornet  inférieur  et  la  cloison,  cause  de  toux  ner-* 
veuse. 

Du  côté  du  pharynx  :  Un  cas  dtiéraorrhagie  prôfuse,  à  la 
suite  de  l'opération  des  végétations  adénoïdes  avec  la  curette  dé 
âôttstein  chez  un  enfant  de  six  ans.  3  cas  d'ulcération  tu- 
berculeuse du  pharynx.  Un  cas  de  lymphangiome  du  voile  du 
pialais.  Un  cas  de  paralysie  bulbaire  apoplectiforme  avecargyrie; 
le  malade  se  badigeonnait  presque  tous  les  jours  le  pharynx 
avec  du  nitrate  d'argent.  Un  cas  de  sigmatisme  nasal. 

13  cas  de  goitre  furent  traités  par  l'extrait  de  corps  thyroïde. 
L'administration  de  corps  thyroïde  cru  n'offre  aucun  avantage 
sur  les  tablettes  d'extrait  de  corps  thyroïde  ;  les  résultats  furent 
Tes  suivants  ;  notable  diminution  dans  3  cas,  la  circonférence 
du  cou  diminua  dé  2  centimètres  chez  une  fille  dé  40  ans  ; 
dé  3  centimètres  chez  une  femme  de  62  ans  ;  dé  3  cm.  5  chez 
une  féirinié'dé  21  ans  ;  légère  artiéliô ration  subjective  et  objëc- 
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tive  chez  4  malades  avec  diminution  de  la  circonférence  da  cou 
d'environ  0  m.  01.  Aucune  amélioration  dans  6  cas;  dans  les 
cas  favorables,  la  diminution  du  cou  apparaît  dans  les  15  pre- 
miers jours.  Comme  accident  on  observe  dans  un  cas  de  la 
céphalie  et  des  palpitations  lorsqu'on  élevait  la  dose  quoti- 
dienne de  3  à  4  tablettes.  Dans  un  cas  où  la  diminution  de  la 
circonférence  du  cou  fut  seulement  de  1  centimètre  en  4  se- 
maines il  se  produisit  un  amaigrissement  de  4  livres. 

En  résumé,  il  semble  que  les  tuméfactions  diffuses  égales  de 
consistance  modérément  molles,  les  goitres  parenchymatëux 
sont  plus  susceptibles  d'être  influencés  que  les  hyperplasies 
dures,  nodulaires  avec  ou  sans  kyste.  paul  tissier. 

Contribution  à  l'anatomie  du  temporal,  par  E.  Zuckjbrkàndl  (Mot 
natschrift  f.  Ohrenheilk,  p.  309  n°,  9,  sept.  1895). 

Description  d'une  anomalie  de  2  temporaux  observée  sur  le 
crâne  d'un  enfant  de  14  ans  ;  plus  à  droite  on  voit  dans  la 
moitié  externe  du  méat  deux  trous  faisant  communiquer  le 
méat  avec  le  récessus  épitympanique.  A  gauche  l'écaillé  du  tem- 
poral est  peu  développée  en  hauteur,  et  divisée  en  plusieurs 
pièces.  Il  s'agit  d'une  ossification  défectueuse,      paul  tissier. 

Sur  une  cavité  anormale  observée  dans  le  rocher,  par  J.  Gruber 
(Monatschr.  f.  Ohr.  p.  453,  n°  12,  décembre  1895). 

Les  cavités  aériennes  de  l'apophyse  mastolde  s'étendent  sou- 
vent  aux  os  voisins  :  occipital,  partie  horizontale  de  l'écaillé  du 
temporal,  angle  postéro-inférieur  du  pariétal  partie  supérieure 
du  rocher. 

Hais  l'existence  de  cavité  dans  le  corps  môme  du  rocher  est 
une  rareté  exceptionnelle.  Gruber  ni  Zuckerkandl  n'en  ont 
rencontré  d'autre  exemple.  Le  rocher  provenait  du  cadavre 
d'un  homme  de  42  ans  mort  de  tuberculose. 

En  l'absence  de  renseignements,  l'état  de  la  trompe  (tumé- 
faction de  la  muqueuse)  et  de  la  caisse  (exsudât  jaune  sur  le 
tympan)  indiquait  qu'il  y  avait  des  troubles  auriculaires  pen- 
dant la  vie. 

Certaines  anomalies  de  la  face  interne  dû  cràné  ait  niveau  du 
rocher  engagèrent  Gruber  à  examiner  la  pièce  de  plus  prés: 
Là  section  immédiatement  en  arrière  dé  l'apophyse  màstoïdé' 
montra  l'existence  d'une  cavité  de  2  cm.  de  '  l'o'hg  stir'l,&  de" 
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haut,  séparée  par  de  minces  lamelles  osseuses  de  l'aqueduc  de 
Sylvius,  du  conduit  auditif  interne  et  de  la  fosse  jugulaire. 

Cet  exemple  montre  les  complications  imprévues  que  peut  occa- 
sionner l'inflammation  des  cellules  mastoïdiennes  et  les  acci- 
dents qui  peuvent  suivre  la  trépanation  de  l'apophyse. 

PAUL  T1SS1BR. 

La  saillie  du  bulbe  de  la  veine  jugulaire  dans  la  caisse  du  tympan 
chez  le  vivant,  par  Gompehz.  (Wien.  med.  Woch.,  n°  4, 
1895). 

L'auteur  rapporte  5  cas  de  blessure  du  bulbe  de  la  jugulaire 
dans  la  paracentèse  du  tympan  (Ludewig,  Gruber,  Haberlandt, 
Brieger,  Seligmann),  dont  l'un,  celui  de  Brieger,  se  termina  par 
la  mort  (pyoémie).  Dans  tous  les  cas  il  s'agissait  de  l'oreille 
droite,  en  raison  de  ce  fait  que  la  fosse  jugulaire  droite  est  plus 
profonde  et  plus  large  que  la  gauche. 

Gomperz  prétend  qu'il  est  possible,  chez  un  certain  nombre  de 
sujets,  de  constater  cette  saillie  de  la  jugulaire  à  travers  le  tym- 
pan. Elle  se  présente  sous  la  forme  d'une  saillie  bleuâtre,  circu- 
laire ou  biconvexe,  qu'on  aperçoit  dans  le  quadrant  inféro-posté- 
rieur  et  qu'on  ne  peut  confondre  avec  la  niche  de  la  fenêtre 
ronde.  Le  plus  souvent  cette  coloration  est  unilatérale  et  alors 
elle  siège  du  côté  droit.  11  y  aurait  donc  lieu  de  toujours  recher- 
cher cette  saillie  avant  de  faire  une  paracentèse.       m.  ls. 

Anomalies  de  formation  du  labyrinthe  membraneux  dans  la  surdi- 
mutité,  par  Scheibe,  de  Munich  (Arch.  of.  otol.,  n°*  3  et  4, 
1895). 

Scheibe  a  déjà  rapporté  un  cas  semblable  il  y  a  4  ans.  Gar- 
çon de  il  ans,  sourd- muet  de  naissance,  meurt  des  suites  d'une 
scarlatine.  Le  facial  et  l'acoustique  sont  normaux.  Atrophie  du 
rameau  cochléaire  de  l'acoustique  limitée  à  la  première  circon- 
volution :  le  ganglion  spiral  n'est  lui,  aussi,  atrophié  qu'à  ce 
niveau.  L'organe  de  Gorti  n'est  qu'indiqué  dans  la  première 
spire  :  au  dessus  il  parait  plus  bas  que  de  coutume.  La  mem- 
brane de  Gorti  présente  à  peine  les  traces  de  structure  nor- 
male :  enveloppée  d'une  sorte  de  gaine  riche  en  noyaux,  elle 
forme  une  sorte  de  moignon  dans  le  sillon  spiral  interne-  La 
strie  vasculaire  présente  des  hypertrophiés  en  forme  de  saillie 
qui  vont  se  réunir  à  des  productions  semblables  de  la  mem- 
brane de  Corti  et  forment  une  espèce  de  pont.  La  membrane  de 
Reissner  est  déprimée. 
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Le  vestibule,  les  canaux  semi-circulaires,  les  aqueducs,  le  la- 
byrinthe osseux,  ne  présentent  rien  d'anormal.  Aucune  trace 
d'otite  interne. 

L'auteur  considère  ces  lésions  comme  des  anomalies  forma* 
tives,  bien  que  le  développement  embryonnaire  ne  puisse  en 
fournir  aucune  explication.  m.  ls. 

Expérience  pour  l'appréciation  des  obstacles  à  la  oonduotion  des 
sons,  par  Fbrd.  Alt  (Monattchrift  f.  Ohrenh.  p.  405,  n°  1 1 , 
novembre  1895). 

Expérience  pouvant  remplacer  ou  compléter  l'épreuve  de 
Weber.  Si  l'on  émet  un  son,  la  bouche  fermée,  et  qu'on  ferme 
une  oreille  avec  le  doigt,  le  son  est  perçu  par  cette  oreille 
seule.  La  hauteur  du  son  est  indifférente.  Chez  les  malades  qui» 
par  l'épreuve  de  Weber,  ont  une  latéralisation  au  son,  c'est  du 
même  côté  qu'est  perçu  le  son  dans  l'épreuve  d'Alt. 

L'épreuve  de  Weber  peut  donner  lieu  à  un  certain  nombre 
de  causes  d'erreurs  :  incertitude  de  résultats  passé  50  ans  ;  etc. 

Gomment  s'explique  la  latéralisation  du  son  dans  l'épreuve  de 
Alt. 

L'air  de  la  bouche  entre  en  vibration  et  les  vibrations  se 
transmettent  par  les  os,  comme  dans  l'épreuve  de  Weber  ;  en 
plus  l'air  des  fosses  nasales,  du  rétro -pharynx,  de  la  trompe  et 
de  la  caisse  vibre  aussi. 

Et  ce  sont  ces  vibrations  dernières  qui,  s'ajoutant  à  celles 
transmises  par  les  os,  rendent  l'épreuve  plus  sensible  et 
applicable  même  chez  les  gens  âgés.  Et  la  preuve  de  la  vibra- 
tion de  l'air  de  la  caisse,  c'est  que  l'épreuve  est  toujours  posi- 
tive, lorsque  c'est  l'épreuve  de  Weber,  sauf  dans  le  cas  de 
large  perforation  inférieure  du  tympan,  les  vibrations  s'écoulant 
alors  au  dehors  et  n'agissant  pas  sur  le  labyrinthe.  Les  petites 
perforations  supérieures,  laissant  difficilement  s'écouler  les 
ondes  sonores,  permettent  l'épreuve. 

Les  raisons  de  la  latéralisation  dans  le  cas  d'obstacle  h  l& 
conduction  des  sons  et  de  la  latéralisation  inverse  dans  le  cas  de 
lésion  labyrinthique  unilatérale  sont  les  mêmes  que  celles  in- 
voquées dans  l'épreuve  de  Weber.  paul  tissieb. 

Traitement  opératoire  des  malformations  congénitales  du  pavillon, 
par  Stetter,  de  Kônigsberg  (Arch.  f,  Ohrenheilk,  2-3, 1895). 

Il  s'agissait,  dans  l'espèce,  de  la  malformation  à  laquelle  on 
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donne  le  nom  tforeille  de  chat.  11  n'y  eut  aucune  modification 
dé  l'ouïe  qui  paraissait  absente,  mais  un  résultat  esthétique  assez 
satisfaisant  ;  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  aux  figures  qui  fe- 
ront mieux  comprendre  le  manuel  opératoire  qu'une  description 


M.  LS. 

i 


Des  corps  étrangers  de  l'oreille  et  des  conséquences  des  tenta- 
tive»   d'extraction,    par   Voss    (de  Riga)    (Semaine  méd.    de 
,   Saint-Pétersbourg,  10  juin,  in  Vratch,  n°  40,  1895). 

Une  enfant  de  5  ans  se  met  dans  l'oreille  un  pois  sec  ;  quatre 
médecins  font,  pendant  plusieurs  jours,  des  tentatives  d'extrac- 
tion qui  enfoncent  le  corps  étranger,  tout  d'abord  parfaitement 
visible  ;  lorsque  le  Dr  V.  voit  l'enfant,  au  cinquième  jour,  le  pois 
est  enclavé  dans  la  caisse  du  tympan  dont  il  est  retiré  après 
décollement  du  pavillon  de  l'oreille  et  ouverture  de  la  paroi 
postérieure  du  conduit  auditif.  La  membrane  était  effondrée, 
les  osselets  cassés,  la  caisse  enflammée  et  suppurée.  L'enfant 
avait  eu  de  la  fièvre  avant  l'intervention  (39°),  elle  continua  après 
l'extraction  du  corps  étranger,  tomba  dans  le  coma  et  succomba 
quatre  jours  plus  tard.  m.  n.  w. 

Larves  vivantes  dans   l'oreille    d'un    enfant,  par    Richardson, 
de  Washington  (Arch.  of.  otol.,  nos  3  et  4,  4895. 

Une  enfant  de  4  mois  se  met  à  crier  pendant  trois  jours,  dort 
à  peine,  refuse  le  biberon  :  à  ce  moment  on  constate  un  peu  de 
sang  desséché  à  l'entrée  de  l'oreille  et  l'examen  du  conduit 
permet  d'y  constater  la  présence  de  larves  qui  sont  facilement 
extraites  avec  une  pince.  Lésions  insignifiantes  du  conduit  ; 
rien  au  tympan.  L'espèce  n'a  pas  été  déterminée.        m.  ls. 

Rapport  de  l'érysipele  et  de  l'oreille,  par  Frucht  (Inaug,  Dis- 
serL,  Munich,  1893.  Anal,  in  Arch.  f.  Ohrenheilk.,  2-3,4895). 

L'auteur  distingue  avec  Haug  l'érysipele  primitif  de  l'oreille, 
dont  il  rapporte  un  cas  ayant  pris  naissance  sur  une  otorrhée 
ancienne,  et  l'érysipele  secondaire  qui  s'étend  de  la  face  à 
l'oreille.  Il  rapporte  trois  cas  de  cette  dernière  catégorie  :  deux 
fois  il  y  eut  perforation  du  tympan,  avec  abcès  sous-périosté 
de  la  mastoïde  dans  l'un  et  abcès  de  l'apophyse  ayant  néces- 
sité la  trépanation  dans,  l'autre.  Dans  le  troisième,  il  n'y  eut 
pas  de  perforation  tym panique  ;  mais  un  abcès  sous-périosté 
au  niveau  dé  l'apophyse.  Les  quatre  cas  guérirent.       tf.  ^s. 
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L'érysipèle  et  Totorrhée  {Ery$ipelas  bei  Otitis)  par  Graef  (Inaug. 
Disêert.y  Iena,    1894.    Anal,    in  Arch.   f.   Okrenheilk.,    2-3, 

1895). 

-  L'auteur  reproduit  dans"  cette  thèse  les  opinions  de  son 
maître  Hessler  que  Ton  trouvera  aussi  exposées  par  lui-même 
dans  le  n°  3  du  Mùnch,  med,  Wochens.,  4895.  11  publie  d'abord 
en  détail  il  cas  d'érysipèle  de  l'oreille  observés  par -Hessler  et  y 
ajoute  17  cas  recueillis  dans  la  littérature.  C'est  donc  un  total 
de  28  cas  sur  lesquels  il  y  eut  4  décès,  soit  la  proportion  très 
élevée  de  15,5  %• 

La  symptomatologie  a  été  très  variable  et  comporte  des  cas 
très  graves  et  des  cas  très  bénins  ;  l'exanthème  est  parfois  très 
étendu  et  peut  atteindre  l'oreille  du  côté  opposé  ;  la  durée  a 
oscillé  de  4  à  13  jours. 

L'auteur  indique  8  cas  où  il  y  eut  ouverture  de  l'apophyse 
mastoïde,  dont  4  avant  le  développement  de  l'érysipèle  et  où  la 
complication  prit  naissance  sur  la  plaie  opératoire.  Dans  les 
quatre  autres  cas  la  trépanation  de  l'apophyse  fut  pratiquée 
pendant  l'évolution  de  l'érysipèle.  Hessler  et  Graef  s'efforcent, 
de  démontrer  qu'il  y  a  même  là  une  indication  à  agir  avant 
que  l'excitation  méningée  n'ait  atteint  son  maximum  sous  l 'in- 
fluence combinée  de  l'érysipèle  et  de  l'affection  auriculaire. 

M.  LS. 

Ostéômes  du  conduit  auditif;  leur  traitement,  par  Moure  {Iïev, 
de  laryng.,  18  janvier  96). 

Tumeurs  formées  d'un  tissu  très  dense  ;  très  difficile  à  entamer  ; 
on  ne  doit  opérer  que  celles  amenant  de  la  surdité,  ou  s'opposant 
à  l'écoulement  de  pus  de  la  caisse. 

Ne  pas  les  confondre  avec  l'hypertrophie  éburnante  de  la  mas- 
toïde, dans  laquelle  il  existe  une  tumeur  absolument  lisse,  régu- 
lière, occupant  toute  la  hauteur  du  conduit,  et  jamais  d'aspect 
pédicule. 

L'opération  peut  se  faire  en  usant  l'exostose  à  la  gouge,  ou  en 
la  perforant  avec  le  foret,  mais  ces  procédés  demandent  de 
grande  précautions,  à  cause  du  voisinage  du  tympan.  M.  Moure 
préfère  l'ablation  franche,  après  incision  de  la  peau  recouvrant 
l'Ostéôrté,  puis  mobilisation  &  l'aidé  d'une  petite  gouge;  èe 
procédé  s'explique  par  ee  fait  habituel  que  lès  tumeurs  n«  font 
pour  ainsi  dire  pas  corps  avec  l'os. 
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Au  cas  contraire,  il  vaudrait  mieux  décoller  le  pavillon  et  le 
conduit,  puis  faire  l'ablation  franche,  et  suturer  ensuite. 

RIPAULT. 

Un  nouveau  type  d'otite  grippale,  par  Kôrker,  de  Rostock  (Arch. 
ofùlol.,  n"  3-4,  1895). 

hauteur  admet  trois  formes  d'otite  moyenne  pouvant  être 
rattachées  à  la  grippe  :  i°  Une  forme  qui  débute  par  un  exsudât 
hémorrhagique  dans  la  caisse  et  par  des  pustules  hémorrha- 
giques  sur  la  membrane  du  tympan.  2°  Une  forme  dans  laquelle 
il  y  a  un  gonflement  très -accusé  de  la  muqueuse  de  la  caisse 
avec  granulations  profuses,  faisant  saillie  à  travers  les  perfora- 
tions de  la  membrane,  repoussant  abondamment  lorsqu'on  les 
enlève.  3°  L'inflammation  primitive  de  l'apophyse  mastoïde  avec 
participation  secondaire  du  tympan. 

Le  type  qu'il  faut  y  ajouter  consiste  dans  la  présence  de  gra- 
nulations ou  d'exsudats  dans  la  caisse  qui  sont  remplacés  se- 
condairement par  les  hémorrhagies  de  forme  annulaire  :  leur 
dissémination  sur  le  fond  grisâtre  de  la  membrane  du  tympan 
donne  un  aspect  que  l'auteur  compare  à  la  peau  de  panthère. 

x.  LS. 

Des  indications  de  l'ouverture  de  l'apophyse  mastoïde  dans  l'otite 
moyenne  purulents  aiguë,  par  Knapp,  de  New-York  (Arch. 
ofotol.,  nM3-4,  4895). 

Knapp  rapporte  4  cas,  dont  le  premier  n'a  pas  été  opéré  et  est 
destiné  seulement  à  montrer,  contrairement  à  une  opinion  qui 
tend  à  se  répandre,  que  les  suppurations  de  l'attique  peuvent 
guérir  sans  opération.  —  Il  n'y  a  pas,  conclut-il,  dans  l'otite 
moyenne  aiguë  un  seul  symptôme  qui  puisse,  à  lui  seul,  fournir 
une  indication  suffisante  à  la  trépanation  mastoïde  ;  par  contre, 
il  n'est  pas  un  symptôme,  même  l'œdème  de  la  papille,  malgré 
ce  qu'en  a  pu  dire  Schwartze,  qui  contre -indique  l'opération. 
C'est  l'ensemble  des  symptômes  et  l'évolution  de  la  maladie  qui 
est  la  meilleure  indication  à  l'opération.  Il  faut  savoir  aussi 
qu'un  malade  qui  a  présenté  des  symptômes  graves  et  qui  parait 
guéri  ne  doit  pas  être  perdu  de  vue  pendant  des  semaines  et  des 
mois,  la  mastoïde  purulente  aiguë  pouvant  donner  des  surprises. 
Au  point  de  vue  opératoire,  il  faut  d'abord,  et  comme  règle  gé- 
nérale, ouvrir  l'antre  et  ensuite  se  laisser  guider  par  les  circons- 
tances. M.  LS. 
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Contribution  à  l'étude  pathologique  et  histologique  du  choles- 
téatome,   par   E.  Lbutert  (Arch.  f.  Ohrenheilk,  Bd.  39,  Hft.  4, 

1895). 

L'auteur  ne  croit  pas  que  l'explication  du  choies téatome, 
donnée  par  Habermann,  à  savoir  sa  formation  par  l'épidémie 
ayant  pénétré  et  végété  dans  la  caisse  et  les  cavités  voisines, 
puisse  suffire  à  expliquer  tous  les  cas.  Elle  est,  d'ailleurs,  en 
contradiction  évidente  avec  ce  fait  que,  fréquemment  l'enva- 
hissement de  la  caisse  par  l'épidémie  aboutit  à  la  guérison 
et  non  à  la  formation  du  cholestéatome*  11  n'accepte  pas  non 
plus  l'opinion  récemment  formulée  par  Haug,  d'après  laquelle  le 
pus  formé  dans  la  partie  supérieure  de  la  caisse  ne  pouvant 
s'écouler  facilement  au  dehors  irrite  les  cellules  superficielles  ; 
l'organisme,  pour  s'en  débarrasser,  amène  la  prolifération  de  la 
couche  sous- j ace n te  qui,  gênée  par  les  produits  purulents  et  l'é- 
pithéiium  déjà  desquamé,  se  durcit  et  devient  lui  même  la  cause 
d'une  irritation  plus  profonde. 

Se  basant  sur  ses  propres  recherches  histologiques,  l'auteur 
s'efforce  de  concilier  les  opinions  si  contradictoires  de  Virchow  et 
de  Habermann.  L'épiderme  qui  a  envahi  la  caisse  peut  non  seu- 
lement produire,  du  fait  de  l'inflammation,  une  quantité  consi- 
dérable de  débris  dégénérés,  mais  aussi  amener  la  formation  du 
cholestéatome  vrai  par  la  production  de  kystes  de  rétention. 

11  admet  donc,  tout  d'abord,  la  production  de  cholestéatomes 
suivant  le  mode  indiqué  par  Habermann  :  l'épiderme  envahit  la 
caisse,  l'antre,  les  cellules  pneumatiques  et  desquame  sans  qu'il 
y  ait  d'issue  possible  pour  les  produits  dégénérés.  Dans  ce  cas 
la  suppuration  persiste  très  fréquemment.  Mais  si  elle  s'arrête  et 
s'il  y  a  une  large  perforation  du  tympan,  il  ne  se  forme  pas  de 
cholestéatome. 

Dans  le  second  cas  il  se  produit  une  véritable  implantation 
traumatique  de  l'épiderme  ;  il  se  passe  là  quelque  chose  d'ana- 
logue à  Yenkatarrhaphie  de  Kaufmann  qui  a  vu  une  véritable 
tumeur  par  rétention  se  produire  en  greffant  sur  la  crête  d'un 
coq  un  petit  lambeau  pris  à  côté  et  dont  la  face  externe 
était  recourbée  à  l'intérieur.  Un  peu  d'épiderme  peut  être 
ainsi  inclus  dans  des  granulations,  continuer  à  proliférer  et  for- 
mer un  sac  qui  atteindra  un  volume  redoutable  :  ici  la  suppura- 
tion peut  s'arrêter  sans  que  le  sac  cesse  de  s 'accroître.  La  même 
chose  peut  se  produire  lorsque  les  cellules  mastoïdiennes  bour- 
geonnent après  avoir  été  ouvertes,  chirurgicalement  ou  encore 
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lorsque  l'opérateur  introduit  un  lambeau  cutané  dans  les  cellules 
ouvertes.  L'auteur  a  soin  de  faire  remarquer  que  les  conditions 
du  second  cas  se  rencontrent  plus  rarement  que  celtes  du  pre- 
mier. M.  LS. 

-  Vingt-cinq    cas    de    trépanation    de  l'apophyse  maitolde,  par 

Sklifossovski  (Vratch,  p.  392,  1895). 

Sur  vingt-cinq  cas  il  y  a  dix- sept  guérisons,  huit  morts,  dont 
cinq  de  méningite  avec  thrombose  du  sinus,  deux  de  pyohémie, 
un  de  pleuropneumonie.  Dans  deux  cas  à  issue  mortelle  la  mé- 
ningite existait  déjà  au  moment  de  l'intervention,      m.  n.  w. 

Un  cas  d'élimination  totale  du  labyrinthe,  par  Mm'  G.  A.  Kotchou- 
aoFF  (Société  de  chirurgie  de  Pirogoff.  In  Vratch,  n°  43, 1895). 

Paysan  de  19  ans  atteint  de  surdité  complète  à  gauche,  de 
paralysie  faciale  et  d'un  écoulement  purulent  extrêmement 
fétide  qui  se  fait  aussi  bien  par  le  conduit  auditif  que  par  une 
fistule  située  en  arrière  du  pavillon  de  l'oreille.  Après  un  lavage 
de  l'oreille  on  y  trouve  un  séquestre  qui  est  fragmenté  et  extrait  ; 
la  fistule  est  grattée  et  se  cicatrise  rapidement.  Le  séquestre  com- 
prend lé  limaçon,  sa  rampe  osseuse  bien  conservée  et  le  vesti- 
bule avec  sa  fenêtre  ovale  et  les  quatre  orifices  des  canaux 
semi-circulaire. 

Ce  fait,  fort  rare,  s'explique  peut-être  par  une  thrombose  de 
l'artère  auditive  interne,  nourricière  de  l'oreille  interne  ;  elle 
aurait  pu  se  rattacher  à  une  fièvre  typhoïde  subie  par  le  patient 
deux  ans  auparavant.  m.  n.  w. 

Un    cas    d'abcès    multiples    du  cerveau  d'origine  otique,  par 
Treitel,  de  Berlin  (Arch.  of.  otol.,  n0i  3-4,  1895). 

'-.  Une  discussion   s'est    élevée    récemment     entre    Kôrner  et 
Schwartze  sur  la  proportion  relative  des  cas  d'abcès  mutiples  du 
cerveau  en  relation  avec  les  lésions  de  l'oreille.   Après  avoir 
.montré  que  la  différence  qui  existe  entre  leurs  statistiques  est 
peu   considérable,  Kôrner  arrivant  à  une  proportion  de   près 
-de  15  •/<>  et  Schwartze  de  17  %,  Treitel  rapporte  le  oas  suivant. 
Un  jeune  homme  de  22  ans,  porteur  d'une  otorrhée  datant  de 
plusieurs  années,  est  pris  de  douleurs  de  tête  intenses,  non  lo- 
calisées, empêchant  le  sommeil  depuis  quelques  jours.  Pas  de 
«sensibilité  de  la  mastoïde,  pas  de  vertiges,  pas  d'incertitude  de 
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la  marche,  à  peine  quelques  nausées.  Puis,  rapidement,  prostra- 
tion des  forces,  fièvre  légère  le  soir,  pouls  à  74  présentant  une 
irrégularité  toutes  les  sept  systoles.  Pupilles  égales,  réagissant 
bien,  pas  de  modifications  du  fond  de  l'œil.  Bientôt  survient  un 
peu  de  stupeur,  de  la  raideur  de  la  nuque,  de  la  paralysie  faciale 
à  gauche.  Mort  dans  le  coma. 

A  l'autopsie  on  trouve  un  abcès,  laissant  couler  le  pus,  à  la  face 
inférieure  du  lobe  temporal  droit  ;  cet  abcès  est  en  connexion 
étroite  avec  une  perforation  irrégulière,à  peine  large  comme  une 
pièce  de  vingt  centimes,  qui  communique  avec  l'oreille  moyenne 
(toit  de  la  caisse).  Un  deuxième  abcès,  du  volume  d'une  pomme, 
se  trouve  à  l'union  de  la  partie  postérieure  du  lobe  temporal  et 
du  lobe  occipital.  Enfin,  plusieurs  abcès  plus  petits,  ne  commu- 
niquant pas  entre  eux,  dans  la  partie  postérieure  du  lobe  occi- 
pital. Tous  ces  abcès  sont  séparés  de  la  substance  cérébrale 
œdématiée  par  une  fausse  membrane  jaune-verdâtre. 

L'auteur  insiste  sur  les  difficultés  du  diagnostic  dans  ce  cas, 
comme  dans  tant  d'autres,  où  les  symptômes  étaient  insuffisants 
pour  affirmer  la  localisation  cérébrale. 

L'auteur  donne  ensuite  une  statistique  recueillie  à  l'Institut 
pathologique  de  Berlin  qui  montre  que,  sur  6  000  autopsies,  il  y 
eut  seulement  21  cas  d'abcès  du  cerveau  dont  7  liés  à  des  lésions 
de  l'oreille.  Dans  un  seul  cas  il  y  avait  un  double  abcès,  le 
deuxième  étant  dans  l'hémisphère  opposé  à  la  lésion  otique.  Un 
seul  des  cas  (abcès  du  cervelet)  n'était  pas  compliqué  :  dans  les 
autres  il  y  avait  deux  fois  rupture  dans  les  ventricules,  deux  fois 
une  phlébite  et  cinq  fois  de  la  méningite.  m.  ls. 

Traitement  de  la  paralysie  faciale  consécutive  à  l'otite  moyenne 
aiguë,  par  Voss,  de  Riga  (Arch.  /".  Ohrenheilk.,  Bd  39,  Hft  3, 
1895). 

La  thérapeutique  dans  ces  cas  se  résume  en  trois  terme»  : 
traitement  de  l'affection  de  l'oreille,  antiphlogose  et  électricité. 
Mais  que  faut-il  faire  lorsque  la  paralysie  persiste,  notamment 
chez  l'enfant  où  l'auteur  paraît  craindre  plus  qu'il  n'est  juste  les 
troubles  atrophiques?  Chez  un  enfant  qui  lui  fut  amené  trois 
mois  après  une  otite  moyenne  aiguë  où  l'écoulement  avait  été 
précédé  par  la  paralysie,  l'hémiplégie  faciale  persistait,  bien  que 
.  l'oreille  se  fût  rapidement  fermée,  qu'il  n'y  eut  pas  de  trace  de 
la  perforation  et  que  l'audition  fût  égale  à  celle  de  l'autre  côté: 
Yoss  se  décida  à  faire  la  trépanation  de   l'apophyse  mastoïde 
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pour  enlever  à  la  curette  toutes  les  parties  spongieuses  hypéré- 
miées  dont  la  présence  lui  paraisssait  être  la  cause  de  la  per- 
sistance de  la  paralysie.  Guérison  rapide  de  la  paralysie  après 
l'opération. 

M.  LS. 

Contribution  au  traitement  opératoire  de  la  thrombose  des  sinus, 
par  Voss  (Arch.  f.  Ohrenheilk.,  2-3,  1895). 

Voss  rapporte  5  cas  dont  deux  terminés  par  la  mort.  Dans 
3  cas,  si  ce  n'est  4,  la  thrombose  était  consécutive  à  une  otite 
aiguë  et  dans  l'un  il  s'agissait  d'influensa  ayant  déterminé  un 
abcès  de  l'oreille  moyenne  que  la  malade  n'avait  pas  voulu 
laisser  ouvrir  au  début  par  une  paracentèse.  Dans  deux  cas, 
l'affection  primitive  avait  été  méthodiquement  traitée  dès  le 
début,  ce  qui  n'a  pas  empêché  la  complication  qui  fut  fatale 
dans  l'un  d'eux. 

Des  trois  malades  guéris,  il  n'y  en  a  qu'un  qui  le  soit  d'une 
façon  suffisante  ;  le  second  est  dans  le  même  état  qu'avant 
l'opération  au  point  de  vue  de  l'otorrhée.  Chez  le  troisième  il 
s'est  produit  des  complications  non  encore  indiquées  dans  les 
auteurs  :  une  semaine  après  l'opération  il  se  fit  une  paralysie 
de  la  corde  vocale  droite  et  six  semaines  après  une  double 
atrophie  du  nerf  optique. 

Voss  discute  ensuite  l'opinion  de  Rohden  et  Kretschmann  qui 
disent  que  le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  lorsqu'il  y  a  des 
phénomènes  articulaires  et  qu'alors  l'opération  devient  inutile, 
puis  celle  de  Reinhard  et  Ludwig  qui  croient  l'opération  abso- 
lument contre-indiquée  non  plus  par  les  manifestations  articu- 
laires, mais  par  les  symptômes  pulmonaires  (dyspnée,  toux  et 
crachats  sanglants).  Dans  celui  de  ses  cas  qui  a  le  mieux  guéri, 
il  y  avait  des  crachats  hémoptoîques  en  rapport  avec  un  foyer 
au-dessous  de  l'omoplate  droite,  de  l'urine  sanglante,  de  la 
douleur  dans  les  articulations  de  l'épaule  et  du  coude  droits  et 
dans  l'articulation  tibio-tarsienne  gauche.  La  Feule  contre-indi- 
cation lui  parait  être  la  méningite  sûrement  diagnostiquée. 

Le  mémoire  se  termine  par  des  considérations  sur  la  question 
de  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  :  bien  que  la  thrombose  bien 
limitée  au  sinus  puisse  guérir  sans  ligature  de  la  jugulaire, 
comme  le  montrent  les  faits  de  la  clinique  de  Luc*,  Voss 
conclut  à  l'importance  et  à  la  nécessité  de  cette  ligature. 

M.  LS. 
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Deux  cas  de  bruits  objectifs  de  l'oreille,  par  Stknka  (Wien. 
kl.  Wochens.,  n°  51,  1894  et  Anal,  in  Arch.  of  otol.,  nM  3-4f 
1895). 

Dans  le  premier  cas  un  craquement  rythmique,  se  reprodui- 
sant de  cent  à  cent-cinquante  fois  par  minute,  était  facilement 
perceptible  à  un  demi-mètre  de  distance  de  l'oreille  qui  était 
atteinte  d'otite  moyenne.  Le  son  pouvait  être  arrêté  par  toutes 
les  manœuvres  qui  amènent  l'élévation  du  voile  du  palais. 

Dans  le  second  cas,  les  oreilles  étaient  normales  ;  le  son,  per- 
ceptible objectivement,  pouvait  se  produire  alternativement  de 
l'un  et  l'autre  côté.  Il  était  suspendu  par  la  compression  du 
vague.  L'auteur  attribue  ces  bruits  au  spasme  clonique  des 
muscles  de  la  trompe  d'Eustache  (élévateur  et  tenseur  du  voile). 
Le  traitement  resta  sans  résultat.  m.  ls. 

Contribution  à  l'étude  de  la  surdi-mutité,  par  A.  Bliss  (Philadel* 
phia,  médical  news,  10  août  1895). 

L'auteur  envisage  d'une  façon  générale  l'étude  de  la  surdi- 
mutité. Il  constate  avec  raison  que  la  surdi-mutité,  ou  mieux  la 
surdité  congénitale  est  un  fait,  en  somme,  rare.  Les  statistiques 
des  établissements  sont  entièrement  erronées. 

La  grande  cause  de  la  surdité,  qui  amène  la  mutité,  est  la 
fréquence  des  affections  inflammatoires  dans  la  première  en- 
fance, affections  qui  sont  généralement  méconnues  par  les 
parents  et  le  médecin. 

Parlant  des  mariages  consanguins  comme  cause  de  la  surdi- 
mutité,  il  reconnaît  que  cette  question  est  encore  fort  obscure, 
mais  il  ne  cherche  pas  à  l'éclaircir. 

L'auteur  termine  en  faisant  remarquer  combien  il  est  impor- 
tant de  prévenir  la  surdité  dans  l'enfance  en  traitant  le  plus  tôt 
possible  non  seulement  les  affections  de  l'oreille,  mais  aussi 
celles  du  naso-pharynx  et  en  particulier  les  végétations  adénoïdes. 
Il  importe  de  réagir  contre  les  idées  fausses,  trop  répandues 
encore  parmi  les  médecins,  qui  sont,  en  grande  partie  du  moins 
la  cause  des  préjugés  absurdes  qui  existent  dans  le  public.  Il 
est  déplorable  de  voir  encore  de  nos  jours  tant  d'enfants  devenus 
infirmes  à  cause  de  ces  idées  fausses  et  de  ces  préjugés,  et  plus 
déplorable  encore  d'en  voir  mourir  un  si  grand  nombre  qu'un 
traitement  rationnel  ent  pu  sauver. 

H.  DU  F. 
ANNALES    DBS    MALADIES    DE   l'ORBILLK    ET    DU    LARYNX  —   XXII.        27 
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II.  -  NEZ  ET  SINUS 

Sur  l'anatomie  d«  net  des  embryons  humains  (2me  mémoire) 
Morphologie  originelle  de  la  région  ethmoldale,  par  Gus- 
tave Kiluan  (Archiv.  f.  Laryng.  u.  Bhinol.  Bd.  III,  Heft.  2. 
p.  17). 

L'étude  de  la  morphologie  primitive  de  l'etlimoîde  permettra 
de  suivre  beaucoup  plus  facilement  les  modifications  qui  s'y 
produisent  avec  l'âge  et  d'établir  une  nomenclature  rationnelle 
phylogénétique. 

La  configuration  de  la  région  ethmoldale  et,  en  particulier,  de 
sa  partie  la  plus  importante,  celle  qui  entre  dans  la  structure 
de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  résulte,  avant  tout,  de  la 
formation  de  sillons  fondamentaux.  E.  en  admet  cinq  ou  six. 

Ces  sillons  présentent  tous  deux  parties,  Tune  ascendante, 
souvent  peu  marquée  ou  absente,  se  dirigeant  vers  la  lame  cri- 
blée ;  l'autre  descendante,  se  dirigeant  vers  l'angle  an  té  ro-  infé- 
rieur du  sphénoïde. 

Les  sillons  limitent  des  parties  désignées  sous  le  nom  de 
cornets  fondamentaux.  Chaque  cornet,  sauf  le  premier,  est 
limité  par  deux  sillons  fondamentaux.  Comme  les  sillons,  ils 
ont  une  branche  descendante  et  une  ascendante  et  &  la  réunion 
des  deux  branches  existe  une  partie  plus  volumineuse  (lobule). 

Les  sillons  manquent  souvent  :  leur  absence  est  le  résultat  de 
la  coalescence  des  deux  cornets  qui  les  limitent.  Cette  coales- 
cence  est  la  règle.  Les  branches  ascendantes  sont  plus  larges  et 
plus  courtes  que  les  branches  descendantes;  et,  à  partir  du 
deuxième  cornet,  leur  longueur  et  leur  largeur  va  en  dimi- 
nuant. 

Le  lobule  se  forme  de  très  bonne  heure  et  K.  Ta  constaté  chez 
un  embryon  de  14  semaines. 

Les  sillons  correspondent  à  des  encoches  taillées  dans  la  mu» 
queuse  et  ces  encoches  sont  plus  constantes  que  les  sillons  su- 
perficiels. 

Le  premier  cornet  principal  ne  se  révèle  tout  d'abord  que  par 
un  soulèvement  de  la  muqueuse  parallèle  à  la  direction  de  los 
nasal  à  contours  nets  en  avant  et  en  bas.  U  semble  que  le 
deuxième  cornet  principal  (cornet  moyen  de  l'adulte)  cache  le 
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reste  du  premier  cornet,  Et,  en  réalité,  la  partie  que  nous  ve- 
nons de  mentionner  peut  être  considérée  comme  représentant 
la  branche  ascendante  du  premier  cornet,  la  branche  descen- 
dante étant  formée  par  l'apophyse  unciforme. 

L'occlusion  des  parties  ascendantes  des  4,  a  et  6«  sillons  est 
toujours  profonde,  celle  des  1,  2  et  3«  est  ordinairement  super- 
ficielle et  on  peut  introduire  un  fin  stylet  dans  le  canal  qui  en 
résulte  jusqu'au  voisinage  de  la  lame  criblée.  La  coalescence  se 
fait  de  haut  en  bas,  pouvant  atteindre  le  genou  du  sillon  et 
même  le  dépasser  légèrement  dans  certains  cas.  11  est  habituel 
alors  que  la  branche  descendante  du  cornet  placé  au-dessus 
chevauche  sur  la  branche  ascendante  du  cornet  placé  au-des- 
sous. 

Il  en  résulte  un  recessus  accessible  en  partant  de  la  partie 
descendante  du  sillon.  Les  recessus  sont  plus  tard  l'origine  de 
cellules  ethmoldales. 

Pareil  processus  de  coalescence  se  retrouve  à  un  degré 
moindre  pour  les  branches  descendantes  des  sillons.  De  la 
branche  descendante  du  troisième  sillon  naissent  aussi  une  ou 
plusieurs  cellules  ethmoldales. 

Au  fond  de  la  branche  descendante  du  second  sillon  se  trouve 
un  cornet  accessoire,  de  telle  sorte  que  le  sillon  se  bifurque.  De 
telle  sorte  que  du  second  sillon  peuvent  dériver  trois  cellules 
ethmoldales  différentes  :  ascendante,  descendante  supérieure  et 
descendante  inférieure. 

Beaucoup  plus  compliqué  est  le  premier  sillon  et  ici',  pour  ne 
pas  allonger  démesurément  cette  analyse,  nous  nous  bornerons  à 
quelques  données  générales  renvoyant  à  l'original  pour  des 
détails  plus  précis.  Il  est  limité  en  haut  par  le  deuxième  cor- 
net principal,  en  bas  par  l'apophyse  unciforme,  qui,  tant  qu'elle 
reste  cartilagineuse,  n'est  fixée  à  la  paroi  latérale  de  la  capsule 
du  nez  qu'à  sa  partie  supérieure  seulement. 

Au  fond  de  ce  sillon  existe  aussi  un  cornet  accessoire  ame- 
nant sa  bifurcation,  et  la  formation  de  deux  recessus,  l'un  su- 
périeur (aux  dépens  "d'une  partie  duquel  se  développera  plus 
tard  une  cellule  ethmoïdale  moyenne),  l'autre  inférieur  (auquel 
se  rattache  le  développement  du  sinus  maxillaire). 

Il  n'existe  d'ailleurs  pas  dans  ce  sillon  qu'un  seul  cornet 
accessoire,  mais  deux  autres.  La  bulle  ethmoïdale  de  l'adulte 
semble  correspondre  aux  extrémités  supérieures  des  deux  pre- 
miers cornets  accessoires. 

C'est  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  recessus  infé- 
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rieur  que  se  trouve  une  fente  qui  conduit  dans  un  petit  diverti- 
cule  à  l'origine  du  sinus  maxillaire.  Après  la  résorption  de  la 
paroi  latérale  de  la  capsule  cartilagineuse  du  nez,  la  cavité  du 
sinus  maxillaire  entre  en  rapport  avec  l'os  maxillaire  supérieur 
et  n'acquiert  un  complet  développement  que  vers  8  à  9  ans.! 

Le  développement  du  recessus  supérieur  est  lié  à  celui  du 
sinus  frontal  ;  à  sa  partie  supérieure  se  montrent  trois  sillons 
dits  frontaux  limitant  des  segments  de  muqueuse,  dites  saillies 
ou  cornets  frontaux,  correspondant  aux  cornets  frontaux  acces- 
soires vus  par  Zuckerkandl  chez  tous  les  animaux  osm  a  tiques. 
Les  sillons  par  coalescence  des  cornets  donnent  lieu  au  déve- 
loppement de  cellules  etbmoîdales.  Le  sinus  frontal  n'est  autre 
que  la  pénétration  entre  les  lames  de  l'os  frontal,  soit  du  reces- 
sus frontal  (extrémité  supérieure  du  recessus  supérieur)  ;  forma- 
tion directe  ;  soit  d'une  cellule  ethmoïdale  (formation  indirecte). 
Les  deux  modes  peuvent  se  combiner. 

Le  sinus  sphénoïdal  n'a  originellement  aucun  rapport  avec  le 
sphénoïde.  Il  représente  la  partie  la  plus  postérieure  de  la  ca- 
vité principale  des  fosses  nasales.  paul  tissirr. 

Mensuration  exacte  de  la  perméabilité  à  l'air  du  nez,  par 
R.  Kayser  (Archiv,  f.  Laryng,  u.  Rhinol,  Bd.  III,  heft  1  et  2, 
p.  401). 

Les  travaux  considérables  réalisés  dans  ces  dernières  années 
en  pathologie  nasale,  ont  montré  l'importance  primordiale  de  la 
fonction  respiratoire  du  nez.  On  a  donc  cherché  à  mesurer  le 
degré  de  perméabilité  du  conduit  nasal.  L'inspection  directe, 
seule  capable  de  former  des  données  approximatives  dans  cer- 
tains cas,  peut  induire  en  erreur.  Telle  narine  qui  est,  en  appa- 
rence, sténosée  a  une  fonction  respiratoire  normale,  tandis 
qu'avec  un  conduit  nasal  apparemment  libre,  la  respiration  peut 
être  insuffisante.  Aussi  s'est  on  ingénié  à  découvrir  des  métho- 
des permettant  de  mesurer  la  capacité  respiratoire  du  nez. 

Le  procédé  de  Zwaardemaker,  d'Utrecht,  consistant  à  faire 
respirer  le  patient  par  le  nez  sur  un  miroir  froid,  est  le  pre- 
mier en  date  ;  pour  éviter  les  causes  d'erreur  qui  proviennent 
du  rôle  joué  par  l'orifice  des  narines  dans  la  production  des 
taches,  on  a  conseillé  l'introduction  dans  les  narines  de  simples 
tubes  cylindriques  ou  plutôt  d'un  tube  double  réuni  à  sa  partie 
intérieure  en  un  seul  tube  :  on  peut  ainsi  apprécier,  jusqu'à  un 
certain  point,  la  perméabilité  comparée  des  deux  narines  et  se 
rendre  même  un  compte  approximatif  de  la  configuration  inté- 
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rieure  des  fosses  nasales.  Sandmann  a  cherché  à  fixer  la  tache 
-respiratoire.  Il  répand  sur  du  papier  humidifié  par  l'expiration 
nasale,  une  poudre  insoluble  qu'il  fixe  au  moyen  d'un  vernis  ; 
mais  comme  ce  qui  importe  le  plus  est  l'étude  des  phases  de  la 
disparition  de  la  tache  respiratoire,  le  procédé  de  Sandmann  a 
peu  de  valeur.  K.  lui  a  substitué  la  photographie  instantanée  des 
taches.  Zwaarderaakor  conseille  d'étudier  aussi  la  tache  produite 
pendant  l'expiration  simultanée  par  la  bouche  et  le  nez;  mais  sa 
méthode  n'est  qu'approximative  et  ne  saurait  mériter  le  nom  de 
rhinométrie. 

K.  propose  l'emploi  d'un  appareil  qu'il  trouve  simple  et  pra- 
tique. C'est  un  simple  soufflet  analogue  au  soufflet  de  cuisine. 
Son  extrémité  est  munie  d'un  tube  de  verre  que  l'on  introduit 
dans  la  bouche  jusqu'à  l'entrée  du  pharynx,  à  droite  ou  à  gauche 
de  la  luette.  Le  soufflet  étant  fermé,  le  malade  ne  taisant  aucun 
effort  d'inspiration  ni  d'expiration,  l'air  passe  des  fosses  nasales 
dans  le  pharynx,  le  tube  de  verre  et  le  soufflet.  On  peut  ainsi 
mesurer  par  la  quantité  d'air  qui  passe  dans  le  soufflet  la  quan- 
tité d'air  qui  pénètre  par  les  deux  narines  dans  un  temps 
donné,  par  une  seule  narine,  si  l'on  en  bouche  une. 

PAUL  TISS1ER. 

Anomalies  des  choanes  et  du  rétro-pharynx,  par  Hopmann  (.ArcAit), 

fur  Lnryng.  u.  Rhin.  Bd.  III,  p.  48). 

Les  déformations  et  sténoses  consécutives  aux  processus  ulcé- 
reux, à  la  syphilis  en  particulier,  mises  à  part,  ces  lésions 
passent  pour  très  rares.  Elles  le  sont  moins  qu'on  le  croit,  si 
Ton  en  croit  les  résultats  du  moulage,  pratiqués  par  Hopmann 
suivant  sa  méthode  antérieurement  décrite  dans  les  Annales. 

Les  anomalies  des  choanes  sont,  soit  congénitales,  et  alors 
elles  peuvent  être  exagérées  pour  certaines  conditions  (végéta- 
tions adénoïdes,  hypertrophie  amygdalienne),  soit  acquises  dans 
les  premiers  temps  de  la  vie.  Certaines  déformations  sont  héré- 
ditaires. 

L'importance  de  l'étendue  des  choanes  dans  le  cas  de  végéta- 
tions adénoïdes  est  fort  grande  :  si  les  choanes  sont  larges,  des 
végétations  abondantes  peuvent  ne  gêner  que  peu  la  respiration 
nasale  ;  des  végétations  très  peu  développées  sont,  au  contraire, 
susceptibles  d'apporter  une  gène  considérable  si  les  choanes 
sont  étroites.  Les  races  inférieures  ont  la  hauteur  des  choanes 
moindres. 

Les  dimensions  normale*   minima   peuvent  être  fixées  chez 
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l'homme  à  20  :  11  ;  chez  la  femme  à  18  :  9.  Elles  peuvent  être 
moindres  en  hauteur,  en  largeur  ou  dans  les  deux  sens  à  la 
fois.  L'asymétrie  est  fréquente  dans  le  cas  d'étroitesse,  surtout 
congénitale.  Les  modifications  de  situation  de  l'orifice  tubaire, 
sa  saillie  variable  méritent  d'être  prises  en  considérations. 

Il  est  très  habituel  de  trouver  avec  des  choanes  étroites  des 
lésions  du  nez  ou  de  l'oreille  ;  il  y  a  là,  sans  doute,  plus  qu'une 
coïncidence. 

La  conclusion  du  travail  très  documeuté  de  Hopmann,  dont 
nous  n'avons  pu  qu'indiquer  quelques  points  sont  :  L'étroitesse 
et  les  diverses  irrégularités  des  choanes  et  du  pharynx  nasal 
supérieur  ne  relèvent  pas  toutes  du  processus  ulcéreux  (syphi- 
lis), mais  résultent  souvent  des  troubles  de  croissance  congéni- 
taux ou  survenus  de  bonne  heure.  paul  tissibr. 

Nouvelle  manière  d'opérer  dans  les  grandes  opérations  à  l'inté- 
rieur des  fosses  nasales  (A  novel  method  of  operating  for  ma- 
jor opérations  within  the  nasal  cavities),  par  G.  Seiler  (Saint- 
Louis  med.  surg.  jotirn.,  déc.  1895). 

L'auteur  insiste  beaucoup  sur  les  inconvénients  de  l'anesthésie 
profonde  dans  les  opérations  sur  Je  nez  et  sur  la  gorge,  en  rai- 
son de  la  position  couchée  qui  remplit  de  sang  le  pharynx  et  la 
trachée  et  qui  nécessite  souvent  la  trachéotomie  préalable.  Il 
croit  qu'on  peut  obvier  à  cet  inconvénient  en  couchant  les  ma- 
lades sur  le  ventre  et  en  laissant  la  tête  des  malades  dépasser  le 
bord  du  lit.  Un  aide  la  maintient  et  on  peut,  d'ailleurs,  passer 
une  bande  au  niveau  du  front  et  attacher  les  extrémités  libres 
au-dessus  du  lit.  On  peut  éclairer  la  face  du  malade,  ainsi  tour- 
née en  bas,  par  un  réflecteur  posé  à  terre.  L'auteur  ajoute  qu'il 
a  opéré  sur  des  malades  dans  cette  position  avec  une  grande 
facilité  relative  :  il  se  serait  même  plusieurs  fois  couché  sur  le 
dos  au-dessous  de  la  table  pour  faire  face  au  malade  pendant 
l'opération.  m.  ls. 

Périohondrite  séreuse  de  l'aile  droite  du  nei.  par  Boboni  (Ballet, 
délie  m&Utt.  delVorecchio^  etc.,  1895,  n°  6). 

Une  jeune  fille  de  19  ans  se  présente  à  B.  avec  une  tuméfac- 
tion notable  de  l'aile  droite  du  nez  et  des  parties  voisines.  L  af- 
fection avait  débuté  plusieurs  mois  auparavant,  sans  cause  appa- 
rente, par  le  développement  d'une  petite  saillie  analogue  à 
un  furoncle.  Au  moment  de  l'examen,  la  base  de  l'aile  droite  du 
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nez  et  le  sillon  naso-génien  sont  le  siège  d'une  tumeur  hémisphé- 
rique, du  volume  d'une  moitié  de  noix,  à  parois  tendues,  Que 
tuante,  recouverte  de  téguments  normaux,  non  mobile,  indo- 
lente. A  l'intérieur  de  la  narine,  tuméfaction  correspondante  du 
méat  inférieur,  présentant  les  mêmes  caractères  ;  la  fluctuation 
se  fait  sentir  d'un  foyer  à  l'autre.  Ponction  aspiralrice  à  Tinté- 
rieur  de  la  narine  :  on  retire  un  centimètre  cube  d'un  liquide 
limpide,  jaune  orangé,  sans  trace  de  pus  ni  de  sang,  une  se- 
conde ponction  faite  quinze  jours  après  vide  le  foyer  qui  s'af- 
faisse complètement  tant  à  l'extérieur  qu'à  l'intérieur.  Guérison. 

Un  an  et  demi  après,  la  malade  se  représente  avec  des  lésions 
analogues  du  côté  ganche  depuis  quinze  jours  :  une  ponction  ex- 
ploratrice reste  négative  et  la  malade  est  perdue  de  vue. 

B.  rejette  l'hypothèse  d'un  kyste  glandulaire  par  rétention, 
analogue  à  celui  dont  Chatellier  a  rapporté  l'histoire,  et  croit 
qu'il  s'est  agi  d'une  périchondrite  primitime,  représentant  peut- 
être  un  trouble  trophique. 

M.  BOULA Y. 

Fraoture  de  l'ethmolde  avec  méningite  de  la  base,  par   W.  H. 
Brown  (Lancet,  44  décembre  1895). 

Trois  jours  après  un  accident,  un  jeune  homme  de  16  ans  fut 
pris  d'un  écoulement  abondant  des  deux  narines,  qui  dura  six 
jours,  puis  cessa.  La  température  atteignit  104,5  F.  et  fut  accom- 
pagnée d'une  douleur  frontale  intense,  photophobie,  bourdonne- 
ments et  strabisme  transitoire.  Quant  il  vint  trouver  l'auteur,  au 
bout  de  trois  semaines,  il  se  plaignait  d'une  vive  souffrance  dans 
la  région  temporale;  les  mouvements  et  la  sensibilité  de  tous  les 
membres  étaient  normaux  ;  température  100  F.  ;  strabisme  con- 
vergent bilatéral  ;  pupilles  dilatées  et  réagissant  légèrement  à  la 
grande  lumière  ;  papillite  optique  double.  Ultérieurement,  des 
vomissements  apparurent  à  intervalles  irréguliers  ;  le  malade 
était  irritable  et  délirait  par  moments,  mais  graduellement  les 
accidents  cessèrent  (y  compris  les  symptômes  oculaires),  et  à 
présent  il  est  tout  à  fait  bien.  Dans  ce  cas  le  liquide  devait  être 
cérébro-spinal,  en  raison  de  sa  quantité  et  de  l'absence  de  toute 
affection  de  l'odorat.  On  a  publié  quatre  observations  d'écoule- 
ment persistant  de  liquide  cérébro-spinal  à  travers  le  nez  avec 
névrite  optique  double,  mais  aucun  ne  provenait  d'un  traumati- 
sme. 

SAINT-CLAIR  THOMSON. 
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Sur  la  rhinite  caséeuse,  par  Klingel  (Arch.  f.  Laryng.  u.  Rhin. 
Bd.  III,  p.  199). 

Dans  le  cas  actuel,  l'accumulation  des  masses  caséeuses  se  ût 
entre  la  paroi  latérale  et  le  cornet  inférieur,  espace  considéra- 
blement élargi  ;  les  masses  caséeuses  résulteraient  de  la  trans- 
formation d'une  sécrétion  muco  purulente,  cette  transformation 
étant  le  résultat  d'une  gène  à  l'écoulement  des  sécrétions. 

L'auteur  ne  croit  pas  qu'il  faille  incriminer  la  scrofule  ;  si  Ton 
rencontre  souvent  des  masses  caséeuses  dans  le  nez  du  sujet 
atteint  de  végétations  adénoïdes,  cela  tient  à  ce  qu'ils  ne  peuvent 
se  moucher. 

Le  terme  de  rhinite  cholestéatomateuse  proposé  par  Cozzolino 
est  peu  heureux  :  si  l'on  trouve  bien  dans  la  sécrétion  des  cris- 
taux de  cholestéarine,  il  n'y  a  rien  de  semblable  à  ce  qu'on 
observe  dans  le  cholestéatome  de  l'oreille  :  envahissement  de  la 
caisse  par  l'épi thélium  pavimenteux,  desquamation  superfi- 
cielle, etc. 

A  noter  que  K.  semble  très  étonné  d'avoir  lu  dans  le  travail 
de  Wagnier  que  Duplay  a  donné  la  première  description  com- 
plète de  cette  affection.  paul  tissier. 

Cas  remarquable  de  persistance  du  bacille  diphthérique  dans  le 
mucus  nasal  avec  variations  de  sa  virulence,  par  P.  Le  Gendre 
et  G.  Pochon  (Bull,  et  mèm.  de  la  soc.  méd.  des  hôpitaux  de 
Paris,  n°  37,  p.  815,  19  décembre  1895). 

Enfant  de  trois  ans,  atteint,  en  1892,  d'unediphthérie localisée 
aux  fosses  nasales,  puis  à  la  cavité  buccale,  ayant  duré  plusieurs 
semaines.  En  4894,  pendant  Tété,  deuxième  atteinte,  qui  guérit 
en  quelques  jours  ;  il  n'existait  pas  alors  de  diphthérie  dans  la 
localité  habitée  par  l'enfant. 

Trois  semaines  après  la  guérison,  les  auteurs  trouvent  dans  la 
salive  et  le  mucus  nasal  de  l'enfant  du  petit  coccus  Brisou, 
considéré  par  Roux  comme  proche  parent  du  bacille  de  Lôffler. 
Fréquentes  irrigations  d'eau  boriquée  dans  le  nez  et  la  gorge. 
Le  3  mars  1895,  l'enfant  est  abattu,  a  de  la  fièvre,  un  léger  coryza 
et  une  vive  rougeur  de  la  gorge  sans  fausse  membrane.  La 
culture  et  la  réinoculation  montrent  dans  les  mucosités  de  la 
gorge  des  bacilles  de  Lôffler  moyens  et  des  staphylocoques;  dans 
le  mucus  nasal,  des  staphyiocopes  seuls.  Injection  de  sérum  : 
irrigation  bucale  et  nasale  avec  de  l'eau  boriquée  Enfin,  l'enfant 
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est  tout  à  fait  remis  et  les  ensemencements  demeurent  négatifs. 
En  octobre  1895,  l'enfant  est  de  nouveau  traité,  et  a  un  peu 
d'irritation  du  nez  :  on  trouve  dans  le  mucus  nasal  quelques 
colonies  de  bacilles  courts,  forme  atténuée  de  bacilles  de  Lôffler. 
Le  13  novembre  l'enfant  est  de  nouveau  triste,  nerveux  :  dans 
le  mucus  nasal  on  trouve  une  colonie  de  bacilles  courts,  mais 
non  virulents. 

En  somme,  voici  un  enfant  dont  le  mucus  nasal  est  habité 
pendant  plusieurs  années  par  le  bacille  de  Lôffler  sous  diverses 
formes  atténuées  ;  les  lavages  le  font  momentanément  disparaître, 
mais  dès  qu'on  les  cesse  il  repullule.  L'enfant,  gai  d'ordinaire 
et  bien  portant,  perd  l'appétit  et  pâlit  chaque  fois  que  le  microbe 
devient  constatable  dans  le  mucus  nasal. 

(Je  ferai  remarquer  que  cette  très  intéressante  observation 
qui,  au  premier  abord,  semble  démontrer  que  le  mucus  nasal 
est  un  bon  milieu  de  culture  pour  la  conservation  du  bacille  de 
Lôffler,  peut,  au  contraire,  servir  d'argument  pour  appuyer  la 
théorie  du  pouvoir  bactéricide  des  sécrétions  nasales. En  eflet,dans 
les  divers  examens  du  mucus  nasal  on  a  observé  :  1°  une  fois  le  pe- 
tit coccus  Brisou  ;  2°  une  seconde  fois,  pas  de  bacille  de  Lôffler 
alors  qu'il  en  existe  dans  la  gorge  ;  3°  une  troisième  fois  des  bacilles 
moyens,  mais  grêles,  très  peu  nombreux  et  très  lents  à  pousser  ; 
4°  plus  tard  quelques  bacilles  courts,  forme  atténuée  du  bacille 
de  Lôffler  ;  5°  enfin,  une  seule  colonie  de  bacilles  courts,  non 
virulents:  c'est-à-dire  que,  dans  tous  les  cas,  le  mucus  nasal  con- 
tenait non  pas  le  bacille  de  Lôffler  sous  sa  forme  ordinaire, 
mais  des  espèces  atténuées,  et  le  plus  souvent  dépourvues  de 
virulence  :  atténuation  remarquable  qu'on  ne  peut  expliquer  que 
par  l'action  microbicide  des  sécrétions  nasales). 

M.  LERMOYEZ. 


Polypes  du  nei  associés  à  de  la  tachycardie,  par  Spexcer  Watson 

(Brit.  méd.journ.  1895,  p.  1097). 

Homme  de  35  ans,  atteint  d'obstruction  nasale  depuis  plu- 
sieurs mois  ;  il  y  a  en  même  temps  delà  tachycardie  (cent-vingt 
pulsations  par  minute)  dont  il  a  conscience.  Dans  l'espace  d'un 
an  les  polypes  furent  extirpés  en  quatorze  séances  ;  l'état  gé- 
néral, très  mauvais  au  début,  alla  s'améliorant  rapidement  et  la 

tachycardie  diminua  en  même  temps  pour  disparaître  complète- 
ment lorsque  la  respiration  nasale  se  retrouva  tout  à  fait  libre. 

m.  n.  w. 
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Du  mode  dapplioation  du  galvano-oautère  dans  les  fosses  nasales, 

par  J.  W.  Gleitsmann  (New-York)  (Annales  of  ophthalmology 
andotology,  avril  1893). 

La  communication  du  Dr  Gleitsmann  a  pour  but  de  répondre 
aux  critiques  qui  ont  été  faites  à  l'emploi  de  l'anse  galvano-caus- 
tique  pour  l'ablation  des  {polypes  du  nez  et  à  la  cautérisation, 
par  ce  même  procédé,  des  cornets  hypertrophiés. 

Heymann,  dans  le  n°  de  juillet  1893  du  «  Berliner  Klinik  », 
prétend  que  l'usage  de  l'anse  galvano-caustique  décroît  de  plus 
en  plus  depuis  ces  dernières  années,  et  que  Vanse  froide  est 
employée  de  préférence  par  les  spécialistes.  Il  affirme  que  l'anse 
froide,  quoique  nécessitant  parfois  une  certaine  force,  permet 
toujours  l'ablation -de  la  tumeur;  que  l'anse  galvano-caustique 
donne  lieu,  dans  quelques  cas,  à  des  hémorrhagies,  et  que 
l'eschare  qu'elle  forme  empêche  de  bien  voir  le  champ  opéra- 
toire et  cache  les  petits  polypes  qui  pourraient  exister. 

Le  Dr  Gleitsmann  répond  que  la  section  par  l'anse  galvano- 
caustique  est  plus  facile  ;  qu'elle  se  fait,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  sans  écoulement  de  sang,  contrairement  à  ce  qui  arrive 
avec  l'anse  froide  ;  que  l'eschare  produite  ne  gêne  en  rien 
l'examen  de  la  région  ;  enfin  que  l'opération  est  plus  rapide. 

L'auteur  ne  se  sert  pas  de  fils  de  platine  pur,  mais  d'un  fil  de 
platine  et  d'iridium.  Après  divers  essais,  il  a  adopté  un  mélange 
composé  de  cinq  à  dix  parties  d'iridium  pour  100.  Le  résultat 
de  ce  mélange  est  d'avoir  un  fil  plus  élastique  et  moins  malléable 
que  le  platine  pur.  L'anse  faite  avec  ce  til  conserve  sa  forme 
sans  que  celle  ci  s'altère  sous  l'influence  de  la  moindre  résis- 
tance. Son  prix  (à  New-York)  n'est  pas  très  élevé  (45  cent,  le 
pied  =  2  fr.  35  les  30  centimètres  1/2). 

L'auteur  recommande  l'emploi  de  l'acide  trichloracétique  après 
la  cautérisation.  Bien  que  l'usage  de  cet  acide  ait  donné  lieu 
à  diverses  critiques,  il  est  approuvé  par  beaucoup  de  spécialistes, 
tels  que  :  Stein  (de  Moscou)  et  le  Prof.  Moritz  Schmidt.  En  tou- 
chant les  surfaces  cautérisées  avec  l'acide  trichloracétique  on 
empêcherait  toute  réaction  inflammatoire.  h.  du  f. 

Tumeurs  syphilitiques  du  nez,  par  Kuhn   (Annales  de  la  Société 
allemande  d'olologie.  Séance  du  1-2  juin  1895). 

Les  syphi tomes  du  nez  étant  rares  sont  facilement  méconnus, 
opérés  à  tort  ;  K.  a  commis  cette  erreur  une  fois  et  a  vu  récem- 
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ment  plusieurs  de  ces  syphilomes.  Chez  une  femme  de  36  ans, 
une  tumeur  volumineuse  occupait  les  deux  fosses  nasales,  la 
cloison  étant  perforée  dans  l'étendue  d'une  pièce  d'un  frauc  ; 
cette  femme  avait  quatre  enfants  bien  portants  et  ne  présentait 
aucun  symptôme  qui  eut  attiré  l'attention  ;  l'examen  histolo- 
gique  d'une  parcelle  de  la  tumeur  parut  confirmer  le  diagnostic 
clinique  de  sarcome.  Aussi  la  tumeur  fut-elle  enlevée  et  la  per- 
foration du  septum  soigneusement  cautérisée  avec  le  galvano- 
cautère.  L'examen  approfondi  de  la  tumeur  infirma  le  premier 
diagnostic  :  ce  n'était  ni  un  sarcome,  ni  un  tuberculome,  ni  un 
lymphome  ;  on  songea  alors  à  une  tumeur  de  nature  syphiliti- 
que ;  le  traitement  ioduré  amena,  en  effet,  rapidement  la  cica- 
trisation de  la  perte  de  substance  de  la  cloison  qui  fut  comblée 
en  quelques  semaines.  Un  autre  cas  concerne  un  homme  de 
30  ans  ;  un  troisième  une  enfant  de  huit  ans  ;  chez  cette  dernière 
il  existait  neuf  ou  dix  tumeurs  grosses  comme  des  haricots, 
comme  des  noisettes  quelques-unes,  remplissant  les  fosses  na- 
sales. L'ablation  des  tumeurs,  suivie  du  traitement  spécifique 
amène  rapidement  la  guérison.  h.  n.  w. 

Diagnostic  des  maladies  des  sinus  et  de  leur  traitement,  par 
R.  C.  Mylks  (New-York),  1895. 

Après  avoir  résumé  les  notions  principales  de  l'anatomie  et 
de  la  physiologie  des  sinus,  Fauteur  indique  les  moyens  de  faire 
un  diagnostic  aussi  précis  que  possible.  Il  attache  une  impor- 
tance tante  spéciale  à  l'éclairage  électrique  par  la  cavité  buccale, 
tout  en  reconnaissant  que  ce  procédé  n'est  pas  infaillible.  Quant 
au  traitement,  le  Dr  Myles  n'ajoute  rien  de  nouveau  à  ce  qui  a 
été  déjà  publié.  Il  donne  en  terminant  la  relation  de  vingt-quatre 
observations  personnelles  dont  plusieurs  sont  intéressantes.  L'au- 
teur pense,  avec  raison,  que  certains  cas  d'empyème  avec  pro- 
ductions polypoldes  des  cellules  elhmoïdales  et  des  sinus  fron- 
taux offrent  une  gravité  exceptionnelle  quand  il  existe,  en  même 
temps,  une  tuberculose  pulmonaire.  h.  du  f. 

Résection  temporaire  du  maxillaire  supérieur  pour  tumeur  naso- 
pharyngienne,  par  M.  Stanlet  Boyo  {Brit.  méd.  journ.  1895, 
p.  1235). 

L'opéré,  homme  de  49  ans,  est  présenté  à  la  société  médicale 
de  Londres.  Il  avait  été  atteint  d'une  volumineuse  tumeur  par- 


\* 
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tant  de  ia  base  du  crâne,  et  qui  remplissait  la  narine  droite  et 
déplaçait  l'œil  droit.  Pour  arriver  facilement  sur  la  tumeur 
B.  découvrit  le  maxillaire  supérieur,  scia  ses  points  d'attache 
et  l'enleva  sans  difûculté.  Après  l'ablation  de  la  tumeur,  l'os  fut 
remis  en  place  et  la  cicatrisation  se  fit  sans  accidents,  sans 
oblitération  du  canal  lacrymal  et  avec  fort  peu  de  difformité.  La 
carotide  avait  été  mise  à  nu  avant  l'opération  mais  cette  pré- 
caution fut,  heureusement,  inutile,  l'héinorrhagie  ne  causa  au- 
cune inquiétude.  u.  n.  w. 

Une  méthode  d'extirpation  des  tumeurs  naso-pharyngiennes  avec 
un  procédé   pour  empêcher  l'hémorrhagie  du  pédicule,   par 

George  Stokbr  (Brit.  méd.  journ.,  1895,  p.  1100). 

Le  patient  est  anesthésié  dans  le  décubitus  dorsal,  tète  pen- 
dante. On  passe  à  travers  la  narine  la  plus  large  un  serre-nœuds 
armé  d'une  solide  mèche  de  fouet  dont  on  applique  l'anse  sur 
le  pédicule  de  la  tumeur  ;  pour  cela  on  laisse  d'abord  tomber 
l'anse  entre  la  surface  antérieure  de  la  tumeur  et  la  face  pos- 
térieure du  voile  et  on  la  remonte  derrière  la  tumeur  sous  la 
conduite  du  doigt.  Cette  corde  étant  convenablement  serrée  on 
passe  une  anse  gatvano  caustique  ou  un  écraseur  à  froid  à 
travers  l'autre  narine  et  on  sectionne  la  tumeur  au-dessous  de 
la  ligature.  Cette  dernière  est  laissée  en  place  tout  le  temps 
nécessaire  pour  être  sûr  de  l'hémostase  complète.       m.  n.  w. 

Carie  syphilitique  de  l'ethmoide.  Curettage.  Mort  par  accidents 
cérébraux  indépendants  de  l'opération,  par  Ludwig  Hellmank 
(Archiv.  f.  Laryng.  u.  Rhin.  Bd.  III,  p.  210). 

Chez  une  ancienne  syphilitique  âgée  de  50  ans,  vieille  avant 
l'âge  et  émaciée,  H.  observa  une  carie  de  l'ethmoide  :  hypertrophie 
du  cornet  moyen  recouvert  de  végétations  d'aspect  rayxomateux, 
empyème  maxillaire.  Le  curettage  permit  l'ablation  des  végéta- 
tions, l'ouverture  d'une  cavité  ethmoïdale  suppurée  et  amena  la 
cessation  des  symptômes  subjectifs  (douleurs).  Plus  d'un  mois 
après,  la  malade  mourut  avec  des  symptômes  cérébraux  :  hémi- 
plégie droite,  aphasie,  etc. 

L'autopsie  montra  l'intégrité  de  la  lame  criblée,  l'absence  de 
méningite  et  de  thrombose  des  sinus  et  l'existence  de  nom- 
breuses hémorrhagies  capillaires.  Carie  ethmoidale  avec  plu- 
sieurs foyers  purulents. 
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Sans  autopsie,  on  eut  mis  la  mort  sur  le  compte  d'un  acci- 
dent (méningite,  phlébite  des  sinus)  consécutif  à  l'intervention 
nasale.  paul  tissier. 

Observations  bactériologiques  daas  dix  cas  de  suppuration  du 
sinus  maxillaire,  par  J.  Herzfeld  et  Fr.  Hermann  [Archiv.  fur 
Laryng.  u.  Rhin.  Bd.  111,  Heft  1-2,  p.  143). 

Le  premier  soin  est  de  se  préserver  de  la  cause  d'erreur  qui 
provient  des  microbes  de  la  cavité  buccale  :  lorsqu'on  trépane 
par  la  fosse  canine,  on  puise  à  travers  l'orifice,  au  moment 
même  où  il  est  fait,  avec  une  tige  de  platine  ;  et  encore  le  sang 
peut-il  avoir  transporté  le  microbe  de  la  bouche.  Deux  fois  on 
recueillit  directement  dans  le  nez  le  pus  sortant  de  l'antre  et 
dans  les  deux  cas  on  obtint  une  seule  variété  en  culture  pure  : 
dans  les  cas  d'ouverture  par  l'alvéole  après  lavage  du  nez,  on 
recueillit  le  pus  de  l'antre,  de  préférence  les  grumeaux  ou  les 
masses  de  mucus  ;  celles-ci,  avant  de  servir  à  l'ensemencement, 
furent  encore  lavées  à  l'eau  stérile. 

Deux  faits  résultent  des  recherches  de  H.  et  H.  :  1°  le  faible 
pouvoir  pathogène  du  pus  et  des  bactéries  qu'il  renferme; 
2°  la  constatation  de  la  présence  dans  le  corps  humain  de  bacté- 
ries qui,  sur  les  milieux  de  culture,  ne  poussent  pas  à  la  tempe* 
rature  de  l'étuve.  Ce  dernier  fait  paraîtra  moins  anormal,  si  l'on 
réfléchit  que  l'air  qui  circule  dans  la  fosse  nasale  et  le  sinus  est 
à  une  température  bien  inférieure  à  celle  du  corps.  U  s'en  suit 
que  l'étude  de  la  bactériologie  des  fosses  nasales  doit  être  re- 
prise en  faisant  des  cultures  à  30*. 

Les  auteurs  ont  ainsi  isolé  un  bacille  encapsulé,  formant  au 
bout  de  24-48  heures  sur  plaques  de  gélatine,  des  colonies 
rondes,  à  surface  luisante,  hémisphériques,  atteignant  jusqu'au 
volume  d'une  lentille,  de  couleur  blanc-mat,  de  consistance 
muqueuse,  filante.  La  gélatine  se  liquéfie  très  lentement,  même 
aspect  sur  agar  à  28°.  Le  bouillon  se  trouble.  Cultivé  à  37°,  le 
bacille  se  détruit  très  rapidement:  à  l'étuve  pas  de  culture.  Ce 
bacille  possède  de  vifs  mouvements  spontanés,  se  décolore  par  le 
Gram,  se  cultive  sur  les  milieux  usuels  avec  une  capsule  très 
nette.  On  ne  lui  a  pas  encore  reconnu  de  propriétés  pathogènes. 

Les  auteurs  le  nomment  bacille  capsuli  misotherme.  En 
dehors  de  ce  bacille,  ils  ont  isolé  un  bacille  analogue  au  coli- 
bacille et  une  bactérie  analogue  au  proteus.  Ces  bactéries 
poussent  aussi  à  21°. 
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Plusieurs  bactéries  poussent  encore  à  37°,  mais  moins  abon- 
damment. Toutes  ces  bactéries  sont  dénuées  de  pouvoir  patho- 
gène, mais  il  ne  s'ensuit  pas  qu'elles  ne  puissent  avoir  une  in* 
ûuence  sur  la  production  du  mucus  ou  du  pus. 

En  fait  de  bactéries  pathogènes,  les  auteurs  ont  trouvé  cinq 
fois  le  staphylocoque  pyogène  doré,  trois  fois  le  staphylocoque 
pyogène  blanc,  huit  fois  le  streptocoque,  une  fois  le  bacille 
capsulé  de  Friedrinder. 

Le  pus  inoculé  ou  ses  bactéries  n'eurent,  en  général,  pas 
d'effet  pathogène.  Le  plus  virulent  semble  être  le  staphylocoque 
pyogène  doré  qui,  dans  tous  les  cas,  tua  les  animaux  inoculés 
en  24-48  heures,  avec  les  symptômes  de  septicémie.  Le  staphy- 
locoque pyogène  blanc  fut  trouvé  peu  virulent.  Le  bacille  de 
Friedir.nder,  non  pathogène  pour  le  lapin,  tuait  les  souris  en 
24  heures.  Sur  les  huit  streptocoques  trouvés,  six  troublaient  le 
bouillon,  deux  y  produisaient  un  dépôt  floconneux  ;  six  fois  il 
s'agissait  du  streptocoque  longus,  deux  fois  du  streptocoque 
brevis  ;  mais  le  streptocoque  longus  se  trouva  dans  du  bouillon 
trouble,  contrairement  au  dire  de  Lingelsheim.  Dans  un  cas  où 
la  culture  ne  donna  que  le  streptocoque,  on  trouva  dans  le 
sang  d'une  souris  inoculée,  avec  le  pus,  le  streptocoque,  le  sta- 
phylocoque pyogène  doré.  L'inoculation  des  streptocoques  fut, 
presque  dans  tous  les  cas,  bien  supportée  par  les  souris 
blanches  et  les  lapins.  Mais  on  n'est  pas  en  droit  de  les  tenir 
pour  des  saprophytes  sans  danger.  Les  streptocoques  atténués 
peuvent  recouvrer  leur  virulence  dans  certaines  conditions. 

Dans  deux  cas  où  l'on  trouve  le  streptocoque  pyogène  et  le 
staphylocoque  doré,  il  suffit  de  quelques  lavages  pour  obtenir  la 
guérison.  La  constatation  de  ces  microbes  n'assombrit  donc  pas 
toujours  le  pronostic.  Cependant,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
que  c'est  à  eux  qu'il  faut  attribuer  les  complications  graves 
(érysipèle,  méningites).  paul  tissier. 

III.  —  LARYNX  ET  TRACHÉE 

Des  plis  de  la  muqueuse  des  lèvres  vocales  chez  l'homme,  par 
C.  Benda  (Arch.  f.  Laryng.  u.  Rhin.,  Bd.  III,  p,  205). 

Jusqu'à  B.  Frânkel  la  plupart  des  histologistes  se  fiant  à 
l'examen  pratiqué  sur  des  coupes  verticales  ont  décrit  des  pa- 
pilles sur  les  cordes  vocales.  U  né  s'agit  pas  de  papilles  isolées 
mais  de  plis  parallèles  à  la  direction  des  cordes.  Plus  nom- 
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breux  sur  le  bord  libre  que  sur  ia  face  inférieure,  ils  sont  moins 
serrés  sur  la  face  supérieure.  Au  niveau  du  processus  vocal  les 
plis  sont  rangés  irrégulièrement  en  étoile.  A  la  partie  posté- 
rieure et  antérieure  les  plis  disparaissent  brusquement,  ou  en 
se  fondant  ensemble,  ou  en  se  continuant  par  une  rangée  de 
papilles  linéairement  ordonnées. 

L'arrangement  en  lignes  des  soulèvements  papillaires  du  derme 
n'est  pas  un  fait  isolé,  il  se  passe  au  niveau  de  l'ongle. 

Ces  plis  sont  destinés  à  renforcer  la  résistance  de  la  muqueuse 
qui  a  à  supporter  des  pressions  verticales  (expiration,  phonation 
et  inspiration),  aussi  les  plis  sont-ils  longitudinaux.  C'est  une 
adaptation  physiologique  :  absence  chez  l'enfant,  chez  l'animal, 
développement  ru  di  m  en  taire  chez  le  singe,  disposition  s  te  lia  ire 
au  niveau  du  processus  vocal. 

Les  plis  ont  été  étudiés  par  l'examen  de  la  face  inférieure  de 
l'épi théiium  enlevé  par  les  badigeonnâmes  répétés  à  l'acide 
acétique  à  1/4  °/0  (méthode  de  Blasks,  Philippson). 

Dans  ce  travail  est  appliquée  la  nouvelle  nomenclature  analo- 
mique,  mais  d'une  façon  infidèle,  c'est-à-dire  qu'au  lieu  de  se 
servir  des  termes  latins,  l'auteur  les  traduit  en  allemand  :  Ex.  : 
stimmlipper  au  lieu  de  labium  vocale  qui  a  remplacé  stimm* 
band.  p.  tissier. 

Le  laryngo-strobosoope  et  l'examen  laryngo-stroboecopique,  par 
Oertbl  (Archiv.  fQr.  Laryngol.  u.  Rhinol.,  Band  III,  Heft.  i  et 
2,  p.  1). 

La  physiologie  a  retiré  moins  de  profit  que  la  pathologie  de 
la  laryngoscopie.  A  part  certaines  idées  erronées  (division  de  la 
glotte  en  glotte  vocale  et  respiratoire,  par  exemple),  elle  n'a  pu 
suffire  à  donner  la  solution  de  problèmes  intéressants  :  diffé- 
rents modes  de  vibration  des  cordes,  formation  des  registres,  et 
en  particulier  de  la  voix  de  fausset  et  de  la  voix  de  poitrine.  Les 
modifications  de  forme  pendant  les  vibrations  échappent  com- 
plètement à  l'examen  laryngoscopique.  Tout  sur  ce  point  est 
hypothèse  et  parfois  erreur. 

11  en  résulte  des  difficultés  de  diagnostic  faciles  à  concevoir, 
puisqu'il  est  impossible  de  savoir  les  anomalies  qui  résultent 
des  différences  de  tension,  d'élasticité,  etc.,  d'origine  méca- 
nique, physiologique  ou  pathologique.  11  est  des  cas  où  le  ma- 
lade ne  peut  se  servir  normalement  de  sa  voix,  alors  que  l'exa- 
men laryngoscopique  ne  permet  pas  d'en  trouver  la  raison.  On 
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se  borne  à  incriminer  théoriquement  une  diminution  de  l'élas- 
ticité. 

Le  moyen  d'observer  les  différents  types  de  vibration  était  de 
recourir  aux  instruments  permettant  une  observation  disconti- 
nue des  cordes,  c'est  à-dire  aux  appareils  dits  en  physique  slro* 
boscopiques.  0-  préfère  l'emploi  des  disques  tournants  de  Tôpler. 

On  ne  voit  la  membrane  vibrante  qu'au  moment  où  l'orifice 
dont  elle  est  percée  passe  devant  l'œil.  Si  la  vitesse  est  réglée 
de  façon  à  ce  que  la  durée  de  la  rotation  soit  égale  à  celle  de  la 
vibraLion,  on  verra  toujours  la  membrane  au  même  moment  de 
la  vibration.  Si  le  disque  tourne  un  peu  moins  vite  on  ne  re- 
verra la  membrane  au  même  moment  de  la  vibration  qu'au  bout 
d'un  certain  nombre  de  tours  et  pendant  ce  temps  on  pourra 
observer  la  membrane  aux  différentes  phases  de  la  vibration. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  le  dispositif  de  l'appareil 
employé  par  0.  renvoyant  à  l'original. 

Les  recherches  de  0.  ont  été  commencées  en  1876  1878.  Il 
donne  d'abord  le  résultat  de  ses  recherches  sur  les  membranes 
vibrantes,  puis  sur  les  cordes  vocales  de  l'homme  vivant  pen- 
dant l'émission  des  sons  dans  les  différents  registres.  Il  serait 
beaucoup  trop  long  de  résumer  les  diverses  observations  de 
l'auteur,  bornons- nous  à  dire  que  les  sons  dans  la  voix  de  poi- 
trine sont  produits  par  des  vibrations  des  cordes  dans  toute  leur 
longueur  et  dans  toute  leur  largeur,  tandis  que  dans  la  voix  de 
fausset  ils  résultent  de  la  division  en  longueur  de  la  surface  des 
cordes  vocales  en  plusieurs  parties  par  la  formation  de  lignes 
nodales. 

À  l'état  pathologique  sont  notées  les  modes  de  vibration  dans 
la  laryngite  catarrhale  simple,  dans  le  catarrhe  chronique  des 
cordes  vocales,  dans  trois  cas  de  paralysie  de  la  corde  gauche  i 
la  suite  danévrysmes  de  l'aorte.  (Dans  deux  cas,  aucune  oscil- 
lation de  la  corde  paralysée,  dans  le  troisième  cas  des  vibra- 
lions  synchrones  de  très  faible  amplitude  de  cette  corde),  dans 
l'aphonie  hystérique,  dans  différents  cas  expérimentaux  (études). 
Chez  une  jeune  fille  de  18  ans  atteinte  d'aphonie  hystérique  ne 
se  produisait,  sauf  un  léger  tremblement  vite  éteint  ou  un  gon- 
flement des  cordes,  aucune  vibration,  au  moment  où  les  cordes 
vocales  séparées  par  i  à  2  millimètres  de  la  ligne  médiale  se 
rapprochaient  au  contact  sous  l'influence  du  courant  d'air 
expiré.  A  ce  moment  il  ne  pouvait  se  produire  que  quelques 
mouvements  oscillatoires  et  bientôt  les  cordes  reprenaient  la 
position  respiratoire.  paul  tissibr. 
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Mort  par  suite  de  la  pénétration  de  matières  vomies  dans  le 
larynx,  par  D.  Mitchbll  (Brit   med.  journ.,  1895,  p.  1611). 

Il  s'agit  d'une  enfant  de  5  ans  que  l'auteur  trouve  morte  en 
arrivant,  asphyxiée  en  apparence.  Elle  avait  mangé  comme 
d'ordinaire,  s'était  plainte  peu  après  de  nausées  et  fut  mise  au 
lit  ;  elle  parut  dormir  au  bout  d'un  moment  et  la  mère,  qui 
n'avait  pas  quitté  la  chambre,  vaquait  à  son  ménage»  mais  lors- 
qu'elle la  regarda  à  nouveau  l'enfant  était  morte,  sans  avoir 
émis  aucun  son.  11  y  avait  un  peu  de  matières  vomies  sur  le  lit, 
ce  qui  fît  porter  le  diagnostic  d'asphyxie  ;  en  effet,  un  morceau 
d'orange  fut  trouvé  solidement  enclavé  dans  la  glotte,     m.  n.  w. 

Sangsue  dans  le  larynx,  Extraction  par  les  voies  naturelles,  par 
N.  Palazzolo  (Bolletlino  délie  maladie  delVorecchio,  délia  gola 
e  del  nasoy  septembre  1895,  n*  9). 

L'auteur  rappelle  qu'en  Sicile,  les  paysans  ont  l'habitude, 
pour  se  désaltérer  en  été,  de  boire  à  n'importe  quelle  source 
en  se  servant  de  vases  en  terre  cuite.  Or,  on  rencontre  très  fré- 
quemment dans  les  petites  fontaines  ou  dans  les  eaux  stag- 
nantes, Vhœmopis  vorax;  aussi,  n'est- il  pas  rare  dans  ce  pays, 
de  constater  des  cas  d'introduction  de  cette  sangsue  soit  dans 
le  pharynx,  soit  dans  le  larynx. 

Le  Dr  Palazzolo,  en  trois  ans  de  pratique,  a  pu  constater  ce 
fait  trois  fois.  La  première  fois,  la  sangsue  était  lixée  sur  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  la  seconde  fois  dans  l'excavation 
supra-tonsillaire  gauche,  et  la  troisième  fois  dans  le  larynx. 
Lorsque  l'annélide  est  fixée  dans  le  pharynx,  il  n'y  a,  en  général, 
aucune  difficulté  sérieuse  pour  le  diagnostic  et  pour  l'extrac- 
tion. Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  dans  le  larynx. 

Dans  le  cas  rapporté  par  l'auteur,  la  sangsue  était  fixée  sur 
la  face  postérieure  de  i'épiglotte,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne 
médiane.  Elle  fut  enlevée  avec  une  pince  de  Fauvel,sans  diffi- 
culté, après  cocaïnisation.  hamon  du  fougeray. 

Des  cautérisations  du  larynx  avec  une  solution  saturée  de  sulfate 
de  cuivre  dans  la  laryngite  chronique  avec  aphonie  et  sans 
lésions  prononcées  à  l'entrée  du  larynx,  par  S.  V.  Vinogradski 
(Vratch,  n*  44,  1895). 

Le  sulfate  de  cuivre   recommandé  par  Trousseau  est  tombé 
dans  un  oubli  immérité,  il  devrait  garder  sa  place  dans  la  thé- 
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rapeutique  laryngologique  à  côté  de  l'acide  lactique,  du  men- 
thol, etc.  L'auteur  cite  neuf  observations  de  laryngite  catarrhale 
plus  ou  moins  intense  et  généralisée,  avec  rougeur  et  tuméfac- 
tion des  cordes  vraies  et  fausses,  parfois  même  des  ulcérations. 
Des  cautérisations  à  l'aide  d'une  solution  saturée  de  sulfate  de 
cuivre,  portée  au  contact  de  la  muqueuse  laryngée  sur  une 
petite  éponge,  amenèreut  soit  une  amélioration  rapide,  soit, 
dans  la  plupart  des  cas,  la  guérison  complète  de  la  laryngite  ;  il 
y  a  eu  parmi  les  patients  plusieurs  chanteurs  qui  purent  re- 
prendre rapidement  leurs  occupations.  La  cautérisation  est  faite 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  et  la  guérison  a  été  ob- 
tenue souvent  en  six  à  huit  jours,  dans  d'autres  cas  en  deux  à 
six  semaines.  m.  ».  w. 

Sur  l'étiologie  des  ulcérations  du  larynx  dans  le  typhus  abdomi- 
nal, par  Paul  Bergengrun  (Archiv.  f.  Laryng.  u.  Rhin.  Bd  III 
—  H.  2  et  8,  p.  85). 

Autour  d'une  observation  banale,  pour  ainsi  dire  classique, 
sans  examen  laryngoscopique,  sans  étude  histologique  ni  bacté- 
riologique, B.  s'est  cru  obligé  de  résumer  longuement  et  incom- 
plètement les  opinions  des  divers  auteurs  sur  les  déterminations 
laryngées  de  la  fièvre  typhoïde,  depuis  l'époque  où  Bayle  en  a 
donné  la  description.  Aucun  fait  personnel  précis  sur  l'étiologie  : 
nous  avons  parcouru  en  vain  le  mémoire  de  l'auteur  sans  pou- 
voir trouver  rien  se  rapportant  dans  ce  sens  à  la  question  que 
semblait  promettre  le  titre.  paul  tissier. 

Traitement  de  la  tuberculose  laryngée  par  application  et  injection 
sous-muqueuse  de  créosote.  Description  d'une  seringue  laryn- 
gienne automatique  pour  faire  les  injections  sous  muqueuses, 

par  Walter,  F.  Ghappell  (de  New-York)  (Reu.  intern.  de  rhin. 
otol.  et  Uryng.,  25  novembre  1895,  p.  253). 

La  créosote  administrée  à  l'intérieur  a,  plus  que  tout  autre  mé- 
dicament, donné  d'excellents  résultats  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire  ;  elle  n'est  pas  moins  utile  en  applica- 
tions laryngées  locales. 

Aux  solutions  alcooliques  ou  aqueuses,  irritantes,  il  faut  préfé- 
rer les  solutions  huileuses  :  la  meilleure  préparation  est  celle-ci: 

Créosote  de  hêtre  ..- }    a    ft 

Huile  de  gaultherie >  *  ' 

Huile  hydrocarburée 4  gr. 

Huile   de   ricin 12  gr. 
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On  mélange  d'abord  l'huile  de  gauitherie  et  l'huile  de  ricin 
puis  en  ajoute  l'huile  hydro carburé e  et  enfin  la  créosote.  Cette 
solution  est  ensuite  stérilisée  par  la  chaleur  sèche  qui  la  rend 
plus  claire. 

L'huile  créosotée  peut  être  simplement  appliquée  en  badigeon* 
nages  après  cocaïnisation.  Répétés  en  moyenne  tous  les  trois  ou 
quatre  jours,  ceux-ci  produisent  peu  de  réaction.  S'il  y  a  des 
ulcérations,  il  faut  nécessairement  leur  associer  les  injections 
sous-muqueuses,  aussi  superficielles  que  possible,  car  l'infiltra- 
tion tuberculeuse  se  trouve  immédiatement  au-dessous  de  la 
couche  épithéliale.  Pour  faciliter  l'injection  l'auteur  a  fait  cons- 
truire une  seringue  automatique. 

Ordinairement,  il  faut  se  contenter  d'injecter  une  seule  goutte 
sous  la  muqueuse  ;  la  douleur  est  presque  nulle,  sauf  au  niveau 
de  la  partie  postérieure  des  aryténoîdes  qui  est  une  région  par- 
ticulièrement sensible.  Pendant  quelques  jours,  la  muqueuse  au 
point  touché  est  plus  rouge,  plus  tendue,  puis  elle  se  ride.  Si 
l'ulcération  marche  rapidement,  on  peut  faire  une  injection  trois 
ou  quatre  jours  de  suite,  après  quoi  il  convient  d'attendre  un 
certain  temps  pour  voir  si  la  zone  de  résolution  ne  s'étendra 
pas  des  points  injectés  aux  tissus  voisins. 

En  résumé,  l'emploi  combiné  de  la  créosote  administrée  à 
l'intérieur  et  des  injections  laryngiennes  sous-muqueuses  donne 
les  résultats  suivants  :  4»  diminution  de  la  dysphagie,  de  la  dis- 
phonie  el  de  la  toux  dans  les  premières  phases  de  la  tubercu- 
lose laryngée  ;  2»  disparition  des  infiltrations  d'autant  plus  ra- 
pide que  le  traitement  est  commencé  plus  tôt  ;  3°  guérison  des 
ulcérations  tuberculeuses,  si  elles  ne  sont  ni  trop  étendues  ni 
trop  profondes  ;  4«  aux  phases  ultimes,  atténuation  de  la  toux,  des 
douleurs  locales  et  diminution  de  la  quantité  et  de  l'odeur  de 
l'expectoration.  m.  lehmoyiz. 

Le  sarcome  du  larynx  et  de  la  trachée,  par  Hugo  Berobat  (Mon&t- 
schrift  fur  Ohrenheilkunde,  n°«  8,  9,  10,  il,  12,  p.  277,  320,  360, 
416,465,  1895). 

Mémoire  très  long  et  très  complet,  mettant  au  point  la  ques- 
tion des  sarcomes  du  larynx.  B.  en  a  étudié  2  cas  anatomo-pa- 
thologiquement  et  un  cas  cliniquement. 

11  a  réuni  pour  le  larynx  85  cas  de  sarcome  primitif,  10  de 
sarcome  secondaire  propagé  par  continuité,  2  de  sarcome  secon- 
daire métastatique  et  enfin  17  cas  douteux;  au  total  :  114  cas, 
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7  cas  de  sarcome  primitif  de  la  trachée  :  9  cas  de  sarcome  se- 
condaire chez  l'homme,  un  chez  l'animal. 

Le  sarcome  est  une  tumeur  assez  rare   du  larynx  3  :  548 
(Schmidt)  1  :  17-25  de  carcinome  ;  pour  le  sarcome  delà  trachée, 
Ja  fréquence  relative  est  plus  grande  :  10  :71  autres  tumeurs. 
f*'  .  L'homme  est  plus  souvent  atteint  que  la  femme  de  sarcome 

primitif  46  :  J&.  Au  point  de  vue  de  rage,  il  y  a  une  prédisposi- 
tion marquée  au  moment  de  la  jeunesse,  à  l'époque  où  se  ter- 
mine la  croissance.  Chez  la  femme,  le  maximum  de  fréquence 
est  de  30  à  50  ans,  chez  l'homme,  de  50  à  60  ans.  Rien  de  bien 
\  probant  au  point  de  vue  étiologique. 

Histologiquement,  pour  le  sarcome  primitif  du  larynx,  vingt- 
deux  fois  il  s'agissait  de  fi bro- sarcome,  douze  fois  de  sarcome  à 
cellules  rondes,  cinq  à  six  fois  du  sarcome  alvéolaire,  quatre  fois 
de  sarcome  mixte,  deux  à  trois  fois  de  sarcome  à  cellules  géantes, 
une  fois  de  fibro-myxo-sarcôme.  Les  sarcomes  secondaires  sont 
presque  tous  des  sarcomes  globo-cellulaires,  dans  un  cas  il 
s'agissait  de  sarcome  mélanique. 
r  Dans  la  trachée,  deux  fois  il  s'agissait  de  fl bro- sarcome,  deux 

fois  d'angio- sarcome,  une  fois  de  sarcome  mixte. 

Il  n'y  a  aucune  relation  entre  l'âge  et  le  sexe  et  la  variété  his- 
tologique  de  sarcome.  Le  plus  souvent  il  se  développe  dans  la 
sous-muqueuse,  quelquefois  au  niveau  du  périchondre  ou  du 
cartilage.  A.  noter,  l'épaississement  (irritation  mécanique)  de 
Tépithélium  au  niveau  des  points  exposés  ;  des  signes  de  régres- 
sion notés  par  Tûrck,  Schroetter,  Mackenzie),  la  formation  de 
kyste  (Schech). 

Le  sarcome  primitif  du  larynx  montra  un  siège  primitif:  dix- 
huit  fois  sur  la  paroi  latérale  droite,  seize  fois  sur  la  paroi  laté- 
rale gauche,  sept  à  douze  fois  sur  la  paroi  antérieure  ;  huit  à  neuf 
fois  sur  la  face  pharyngée  ;  deux  à  trois  fois  sur  la  paroi  posté- 
rieure, une  fois  sur  la  face  linguale  de  l'épiglotte,  plus  spéciale- 
ment quinze  à  seize  fois  sur  les  cordes  vocales  (cinq  fois  dans  la 
partie  antérieure,  une  fois  au  milieu,  une  fois  en  arrière),  sept  À 
neuf  fois  sur  l'épiglotte  ;  six  fois  sur  les  bandes  ventriculaires,neuf 
fois  dans  la  région  sous-glottique,  trois  fois  sous  le  ventricule, 
Cinq  à  neuf  fois  au  niveau  des  aryténoïdes,  deux  fois  dans  la  ré- 
gion inter-aryténoldienne,  quatre  fois  sur  la  face  pharyngée,  six 
fois  dans  le  sinus  pyriforme. 

Au  niveau  de  l'épiglotte  on  n'a  décrit  que  des  sarcomes  à 
cellules  fusiformes,  de  même  (sauf  un  cas)  au  niveau  des  cordes  ; 
les  sarcomes  des  bandes  ventriculaires  sont  pour  la  moitié  des 
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flbro-sarcômes  ;  ceux  de  la  région  sous-glottique,  du  sinus  pyri- 
forme,  de  la  face  antérieure  des  aryténoïdes  des  sarcomes  glbbo- 
cellulaires  ou  alvéolaires. 

Dans  les  deux  tiers  des  cas  la  consistance  du  sarcome  du  la- 
rynx est  ferme,  cela  est  surtout  le  cas  pour  les  fîbro-sarcômes. 
Les  sarcomes  récidives  sont  généralement  plus  mous. 

La  couleur  est  le  plus  souvent  claire,  plus  foncée  pour  les  fl- 
bro-sarcômes et  plus  accentuée  à  la  base.  Tantôt  pédicules  et  mo- 
biles, plus  souvent  infiltrés,  ils  ont,  dans  la  plupart  des  cas,  une 
large  base.  Ce  sont  surtout  les  fi bro- sarcomes  .qui  out  la  forme 
de  polypes  lorsqu'ils  siègent  au  niveau  d'un  bord  (épiglotte, corde 
vocale).  Le  sarcome  s'insère  par  une  base  plus  large  que  les  tu- 
meurs bénignes  et  plus  la  base  d'implantation  est  étendue  plus 
grave  est  le  pronostic. 

La  surface  est  tantôt  lisse,  tantôt  verruqueuse.  Le  volume  est 
variable,  ordinairement  notable.  Ce  sont  surtout  les  sarcomes 
de  l'entrée. 

La  croissance  est  tantôt  très  rapide  (sarcomes  alvéolaires  et 
globo-celluljflres),  tantôt  très  lente. 

Le  retentissement  ganglionnaire  est  très  rare,  moins  de  15  °/0 
des  cas.  C'est  un  symptôme  de  mauvais  augure,  il  s'observe  sur- 
tout dans  les  sarcomes  supra-laryngés  et  dans  les  sous-glottiques. 
L'on  a  observé  rarement  des  métastases  (poumon). 

Le  sarcome  alvéolaire  surtout  s'accompagne  d'adénopathie, 
de  douleurs,  de  compression  du  larynx,  de  nécrose  de  cartilage. 

Le  sarcome  primitif  de  la  trachée  atteint  le  plus  souvent  d'assez 
fortes  dimensions,  il  est  largement  implanté  sur  la  paroi  posté- 
rieure dans  sa  moitié  supérieure*  sa  surface  est  lisse  et  sa  forme 
arrondie.  II  ne  connaît  de  métastases  que  des  métastases  tra- 
chéales. Il  n'a  aucune  tendance  à  s'ulcérer,  à  sortir  de  la  cavité 
trachéale,  il  pousse  lentement,  c'est  donc  une  tumeur  bénigne. 
L'opération  en  est  délicate  parce  que  la  tumeur  saigne  beaucoup. 
Le  sarcome  secondaire  complique  le  plus  souvent  un  sarcome 
du  larynx  ou  du  corps  thyroïde. 

Les  premiers  symptômes  portent  le  plus  souvent  sur  la  pho- 
nation, plus  rarement  la  dysphagie,  ou  la  dyspnée  ou  le  senti- 
ment de  corps  étranger  ouvrent  la  scène. 

Plus  tard  les  troubles  de  la  voix  occnpent  encore  le  premier 
plan  ;  notons  encore  la  sécheresse  de  la  gorge,  les  Accès  de  suf- 
focation, surtout  nocturnes,  les  hémorrhagies,  la  sensation  de 
corps  étranger,  la  dysphagie  rarement  douloureuse,  les  douleurs 
assez  rares  et  de  mauvais  augure. 
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Sur  16  cas  d'opération  endo-laryngée,  il  y  a  huit  guérisons, 
mais  la  récidive  est  assez  fréquente. 

La  thyrotomie  fut  pratiquée  vingt-cinq  fois  avec  onze  à  douze 
guérisons  ;  les  plus  mauvais  résultats  furent  dans  les  sarcomes 
sous-glottique. 

La  laryngectomie  unilatérale  donna  quatre  guérisons  sur  6 
cas,  une  seule  récidive.  L'extirpation  totale  du  larynx  a  donné 
jusqu'ici  des  résultats  peu  encourageants. 

Leur  évolution  est  plus  lente  que  celle  du  cancer,  la  mort 
survient  par  suffocation  ou  par  défaut  d'alimentation. 

Le  diagnostic  est  très  difficile.  11  n'existe  pas  de  signe  carac- 
téristique ;  son  implantation  est  plus  large,  sa  couleur  plus 
claire,  son  évolution  plus  rapide  que  celle  du  fibrome.  Son  évo- 
lution est  plus  lente  que  celle  du  carcinome,  il  a  moins  de  ten- 
dance à  s'ulcérer,  à  retentir  sur  les  ganglions,  détermine  une 
rougeur  moindre  des  parties  voisines,  des  troubles  moins  ac- 
centués de  la  motilité,  sa  forme  est  plus  arrondie,  sa  surface 
présente  assez  fréquemment  deB  cicatrices. 

PAUL  TISSER. 

Les  cartilages  aryténoïdes  dans  la  paralysie  unilatérale  du  récur- 
rent, par  Wolfgang  Roemisch  (Arch.  f.  Rhin.  u.  Laryngologie. 
Bd.  III,  Heft  i  et  2,  p.  68). 

Le  fait  le  plus  connu  pour  ce  qui  concerne  l'aryténolde  dans 
la  paralysie  récurrentielle  unilatérale,  est  le  croisement,  le 
chevauchement  de  l'aryténolde  du  côté  paralysé  au-delà  de  la 
ligne  médiane.  Mais,  dans  certains  cas,  ce  croisement  des  aryté- 
noïdes peut  se  produire  à  l'état  normal  (Garcia,  Czermak.Tûrck, 
Lewin,  Tobold,  P.  Heymann  considère  ce  fait  comme  le  résultat 
de  l'entrée  en  action  des  muscles  phonateurs  accessoires  (aryté- 
noîdiens  obliques),  dans  les  cas  où  la  fermeture  de  la  glotte  est 
gênée.  Or,  on  sait  que  ces  muscles  sont  le  plus  souvent  inégale- 
ment développés  de  chaque  côté.  Jurasz  fait  du  croisement  des  ary- 
ténoïdes le  résultat  d'une  anomalie  de  développement.  Schrôtter 
la  fait  dépendre  des  différences  qui  peuvent  exister  dans  les 
surfaces  articulaires  et  de  l'inégal  développement  des  cartilages 
de  Santorini. 

C'est  à  cette  dernière  cause  que  R.  attribue  le  plus  d'impor- 
tance :  il  a  trouvé  le  croisement  dix  fois  sur  200  cas. 

Dans  la  paralysie  récurrentielle  unilatérale,  le  cartilage  de 
Santorini  du  côté  paralysé  semble  plus  gros,  mais  c'est  seule- 


ANALYSES  439 

ment  une  apparence,  résultant  de  la  paralysie  de  l'ary-cricoïdien 
postérieur,  qui,  normalement,  attire  le  cartilage  en  arrière. 

Dans  39  cas,  R.  Ta  trouvée  19  fois,  soit  dans  47  °/p  des  cas  ; 
43  fois  le  cartilage  du  côté  sain  était  situé  en  avant,  4  fois  il 
était  en  arrière  du  cartilage  du  coté  paralysé. 

Après  la  situation,  les  auteurs  ont  noté  les  mouvements  du 
côté  paralysé  pendant  la  phonation,  dans  l'inspiration  pro- 
fonde et  enfin  une  secousse  vers  la  ligne  médiane  se  produisant 
après  la  phonation  lorsque  les  cordes  sont  revenues  dans  la 
position  inspiratoire. 

44  fois  sur  39  cas,  soit  35  °/o,  R.  a  trouvé  des  mouvements  au 
niveau  des  cartilages  aryténoîdes  du  côté  paralysé. 

Ces  mouvements  sont  attribuables  à  quoi  ?  On  doit  d'abord 
penser  à  une  contraction  du  muscle  ary-cricoïdien  dont  l'inner- 
vation est  très  variable.  On  admet  aujourd'hui,  d'une  façon  à 
peu  près  générale,  qu'il  est  innervé  par  les  deux  récurrents. 

Les  expériences  de  Exner  et  de  Mandelstamm,  les  autopsies 
de  Tarde,  de  Ziemmsen,  de  Mackenzie  démontrant  que  l'ary- 
aryténoïdien  peut  rester  sain  dans  les  cas  de  paralysie  double  des 
récurrents,  infirment  cette  opinion,  et  il  faut  admettre  que  le  la- 
ryngé supérieur  peut  aussi  innerver  ce  muscle  ;  c'est  encore  à 
lui  que  doivent  se  rapporter  certains  mouvements,  notamment 
ceux  qu'on  observe  pendant  la  phonation. 

Ceux  observés  pendant  l'inspiration  ont  été  jusqu'ici  attribués 
à  l'aspiration  par  le  courant  d'air  inspiré.  Cette  aspiration  a  été 
décrite  comme  un  signe  caractéristique  par  Ziemmsen  dans  la 
paralysie  récurrentielle  bilatérale. 

Mais  cette  explication  ne  convient  pas  à  la  contraction  qui 
rapproche  l'aryténoîde  du  côté  paralysé  vers  la  ligne  médiane, 
se  produisant  au  summum  de  l'inspiration,  et  il  semble  qu'on 
doive  encore  l'attribuer,  dans  certains  cas,  à  une  contraction  de 
l'ary-aryténoïdien.  D'autres  fois,  et  le  plus  souvent,  c'est  une  ac- 
tion purement  mécanique  :  le  crico-aryténoïdien  postérieur  du 
cô,té  sain  attire  l'aryténoîde  correspondant  et  cette  traction  se 
transmet  par  l'intermédiaire  de  l'ary-aryténoïdien  jouant  le  rôle 
de  ligament,  à  l'aiyténoïde  du  côté  paralysé,  non  fixé  par  son 
muscle  crico-aryténoïdien  postérieur.  Ce  mouvement  inspira- 
toire pourrait  être  parfois  provoqué  par  une  contraction  volon- 
taire de  l'ary-aryténoïdien. 

La  secousse  décrite  par  Ziemmsen  dans  l'inspiration  qui  suit 
immédiatement  la  phonation  a  été  attribuée  par  cet  auteur  à  un 
retard  de  la   contraction  de  l'ary-aryténoïdien.   Kayser  croit  à 
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une  contraction  réflexe  (qu'il  compare  au  réflexe  rotulien).  C'est 
la  traction  exercée  pendant  la  phonation  de  l'ary-aryténoidien 
qui  provoque  le  réflexe  ;  mais  si  ce  muscle  est  susceptible  de 
contraction,  pourquoi  ne  se  contracte-t-il  pas  pendant  la  pho- 
nation ?  Quel  est  l'arc  réflexe  ?  Ne  pourrait-on  admettre  une 
simple  excitation  musculaire  par  traction  ou  une  simple  action 
mécanique,  mais  alors  pourquoi  cette  secousse  ne  se  produit-elle 
que  dans  l'inspiration  qui  suit  la  phonation  :  sans  doute  parce 
que  l'inspiration  est  plus  profonde. 

PAUL  TISSIER. 

Paralysie  unilatérale  gauche  (hémiplégie  du  larynx)  an  cours 
d'une  maladie  infectieuse  de  nature  indéterminée,  par  Ludwig 
Przrdborsju  (Monatschrift  fur  Ohrenh.,  p.  407,  n°  11.  No- 
vembre 1895). 

Les  paralysies  laryngées  au  cours  des  maladies  infectieuses 
sont  très  rares  :  les  plus  fréquentes  ont  été  observées  dans  la 
diphthérie,  la  fièvre  typhoïde,  l'érysipèle,  etc.  La  nature  de  ces 
troubles  a  été  vivement  discutée.  Dans  la  diphthérie  on  a  long- 
temps admis  leur  origine  centrale  :  hémorrhagie  des  ganglions 
intervertébraux  (Biehl),  hémorrhagies  capillaires  du  bulbe  et  de 
la  protubérance  (Mendel),  hémorrhagies  au  niveau  du  trigone 
(Rrause).  L'on  admet  aujourd'hui,  depuis  que  P.  leur  a  trouvé 
des  chaînes  de  streptocoques  dans  la  gaine  des  nerfs,  l'origine 
périphérique»  pour  la  fièvre  typhoïde,  si  certaines  observations 
semblent  démontrer  qu'elles  peuvent  résulter  d'une  lésion  cen- 
trale, on  a  invoqué  dans  d'autres  cas  la  compression  du  récur- 
rent par  un  ganglion  tuméfié,  par  la  plèvre  enflammée  (Schrôtter), 
la  myosite  typhique  (Landgraf). 

La  plupart  du  temps,  dans  la  paralysie  récurrentielle,  on 
trouve  une  lésion  récurrentielle  explicable  par  une  lésion  de 
voisinage.  Dans  un  cas  de  Kahler  on  trouva  des  lésions  inflam- 
matoires de  l'épendyme  du  quatrième  ventricule  avec  dégénéres- 
cence du  noyau  du  vague. 

Le  cas  de  P.  est  vraisemblablement  d'origine  centrale.  L  au- 
topsie ne  fut  pas  pratiquée.  Il  s'agissait  vraisemblablement  d'en- 
docardite infectieuse.  Ajoutons  que  rien  d'absolument  probant 
ne  résulte  des  longs  détails  que  donne  l'auteur  et  que  tout  ce 
qu'on  doit  retenir  de  l'observation  ne  dépasse  pas  les  limites  du 
titre  de  l'article. 

PAUL  TISSIKR. 
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Traitement  du  spasme  phonique  de  la  glotte,  par  G.  Jonquièhe 
[Monatschrift  f.  Ohrenheilkunde,  p.  457,  n°  42,  décembre  1895). 

L'auteur  revient  sur  le  sujet  qu'il  a  déjà  traité  à  plusieurs  re- 
prises, en  particulier  dans  ces  Annales  (1888). 

L'aphonie  spastique  est  rebelle  au  traitement.  Morell-Macken- 
zie,  P.  Koch  la  tiennent  pour  incurables.  Certains  auteurs  ont 
cependant  obtenu  quelques  succès  parla  galvanisation  (Schnilzler, 
Frise  ne),  par  la  cocaïnisation  (Jurasz,  Krause,  Michael),  mais 
ces  moyens  sont  loin  d'être  sûrs. 

Il  faut  sans  doute  admettre  deux  variétés  d'aphonie  spastique, 
une  hystérique,  une  professionnelle.  La  forme  hystérique  s'est 
montrée  parfois  curable  chez  la  femme,  une  fois  chez  l'homme 
par  le  traitement  psychophysique  avec  exercices  de  gymnas- 
tique respiratoire  et  vocale.  Mais  cette  forme  est,  beaucoup  plus 
promptement  et  d'une  façon  plus  durable,  curable  par  la  com- 
pression systématique  de  la  région  ovarienne  avec  efforts 
simultanés  de  respiration  et  de  phonation.  La  méthode  n'a  pas 
encore  été  appliquée  chez  l'homme,  elle  mérite  d'être  essayée  et 
aussi  bien  dans  Id  variété  professionnelle  que  dans  la  forme 
hystérique. 

PAUL   TISSIBR. 


ERRATA 


Dams  1a  mémoire  da  D»  À.  Kirstein  inséré  dans  le  n°  de  mars  il 
faut  lire  : 

Page  £28,  ligne  11  :  ISO  degrés  an  lieu  de  60  degrés. 

Page  228,  ligne  4,  en  partant  du  bas  :  quitter  au  lieu  d'intercepter. 

Page  280,  explication  de  la  figure  2  :  Spatule  normale  adaptée  à 
Vélectroscope  munie  du  couvercle  et  spatule  intra-laryngienne. 

Page  290,  note  du  bas  de  la  page  :  Actuellement  je  fais  attacher 
le  couvercle  à  la  spatule  de  manière  que  les  côtés  de  Vautoscope 
soient  complètement  dégagés. 


*mm 
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Bovche  ci  Pharynx. 

Thébaud.  Etude  sur  la  glossite  parenchymateuse  aiguë"  (Thèse  de 
Paris,  juin  1894). 

F.  Widal.  Présence  des  streptocoques  dans  la  boucbe  normale 
(Bull,  et  mém.  de  la  soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  7  juin  1894). 

Marie  (Pierre).  Rectification  au  sujet  du  cas  de  myxœdème  traité 
par  le  Dr  Canter  et  présenté  à  la  Société  des  hôpitaux  dans  sa  séance 
du  18  mai  1894  {Bull,  et  mém.  de  la  soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris, 
7  juin  1S94). 

F.  Deléage.  Sur  le  diagnostic  du  goitre  exophtalmique  (France 
méd.,  8  juin  1*94). 

E.  Gley.  Accidents  consécutifs  a  la  thyroïdectomie  chez  deux 
chèvres  (Comptes  rendus  hebd.  des  séances  de  la  soc.  de  biol.,  8  juin 
1894). 

C.  Cadéac  et  L.  Guinard  Quelques  faits  relatifs  aux  accidents 
d«  la  thyroïdectoraie  (Comptes  rendus  hebd.  des  séances  de  la  soc.  de 
biol.,  8  juin  1*94). 

Labèque.  Contribution  à  l'étude  des  inflammations  aiguës  de 
l'amygdale  linguale  (Thèse  de  Bordeaux,  1894). 

Collinet.  Complications  rénales  dans  les  amygdalites  aiguës  [Thèse 
de  Bordeaux,  18^4). 

Livon.  Note  sur  l'innervation  du  voile  du  palais  (Marseille  méd.% 
1«  juin  1894). 

Emourgeon.  Contribution  à  l'étude  de  la  cachexie  pachyder- 
mique  (Thèse  de  Paris,  juin  1894). 

Le  Gendre.  Traitement  de  la  diphthérie  parle  sublimé  en  solution 
concentrée  (1/20,  1/30;  dans  la  glycérine  (Thèse  de  Paris,  juin  1894). 

F.  Chabory.  Les  facteurs  de  l'anémie  dans  les  maladies  des  voies 
respiratoires  (Progrès  méd.,  16  juin  1^94). 

A.  Routier.  Cancer  de  l 'oesophage  ;  gastrostomie  (Soc.  de  chir.  de 
Paris,  séance  du  13  juin  1894). 

M.  Debove.  Goitre  exophtalmique  (Ann.  de  méd.  soient*  et  prat. 
20  juin  1894;. 

Wehlin.  Une  petite  épidémie  de  diphthérie  (Rev.  gin.  de  clin,  et 
thérap.y  20  juin  1894;. 

Ambroflini.  De  l'épithélium  du  thymus  (Thèse  de  Paris,  juin 
1*94). 
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Delatalle.  Etude  sur  le  muguet  (Thèse  de  Paris,  juin  1894). 

Moullin.  De  la  stomatite  mercurielle  grave  (Thèse  de  Paris,  juin 
1894). 

A.  Guépin  et  H.  Rlpault.  Séméiologie  des  tumeurs  de  l'amyg- 
dale. Leur  diagnostic.  Indications  et  procédés  opératoires  {Gaz.  des 
hôp.$  23  juin  1894). 

C.  Cadéao  et  L.  Guinard.  I.  Quelques  remarques  sur  le  rôle  du 
thymus  chez  les  sujets  atteints  d'une  altération  du  corps  thyroïde  ou 
étnyrolde.  —  II.  Contribution  a  l'étude  de  quelques  modifications 
fonctionnelles  relevées  chez  les  animaux  éthvroïdés  (Comptes  rendus 
heb.  des  séances  de  la  soc.  de  biol.,  22  juin  1894). 

H.  Letulle  et  Meslay.  Cancer  primitif  de  la  glande  thyroïde. 
Phlébite  cancéreuse  du  tronc  veineux  brachio-céphalique  droit  (Bull, 
de  la  soc.  anatom.  de  Paris f  fasc.  9,  mai  1894). 

Mn*  Bonnier.  De  la  nécessité  de  l'examen  bactériologique  dans  les 
angines  diphthéritiques  (Thèse  de  Paris,  juillet  1894). 

P.  Raugé.  Le  choix  des  anesthésiques  (Bull,  m  éd.,  27  juin  1894). 

M.  Lermoyez,  Helme  et  Barbier.  Un  cas  d'amygdalite  chro- 
nique coli- bacillaire  (Bull,  et  tnëtn.  de  la  soc.  méd.  des  hôp.  de 
Paris,  2S  juin  1894). 

E.  Gley.  Sur  la  suppléance  supposée  de  la  glande  thyroïde  par  le 
thymus  (Comptes  rendus  hebd.  des  séances  de  la  soc  de  oiol.,  29  juin 
18Ô4). 

A.  B.  Marfan.  L'exploration  des  voies  respiratoires  chez  les  en- 
fants du  premier  âge  (Bull,  méd  ,  4  juillet  1894). 

De  Silvexa.  De  la  base  infantile  (Thèse  de  Paris,  juillet  1894). 

Solary.  Du  traitement  ohirurgical  du  goitre  exophtalmique  (Thèse 
de  Paris,  juillet  1894). 

M.  Debove.  Myxœdème  (Ann.  de  méd.  scient,  et  prat.%  4  juillet 
1894). 

A.  Martin.  De  l'anesthésie  par  le  bromure  d'éthyle  (Soc.  de  chir. 
de  Pan 8,  séance  du  4  juillet  1894). 

Veillon.  Recherches  sur  l'étiologie  et  la  pathogénie  des  angines 
aiguës  non  diphthéritiques  (Thèse  de  Paris,  juillet  1894). 

G.  Lyon.  Antisepsie  buccale  (Ann.  de  méd.  scient,  et  prat.,  11  et 
25  juillet  1894). 

Prenant.  Du  développement  organique  et  histologique  du  thymus 
de  la  glande  thyroïde  et  de  la  glande  carotidienne  (La  Cellule,  X,  1) 

.    A.  Vignot.  Diagnostic  et  traitement  de  la  coqueluche  (Rev.  gén. 
de  clin,  et  thérap.,  14  juillet  1894). 

Binet.  Des  accidents  de  l'extirpation  des  ganglions  tuberculeux  du 
cou.  Angine  (Thèse  de  Paris,  juillet  1894). 

Cohanesoo.  Scarlatine  pharyngée.  Quelques-unes  de  ses  infections 
secondaires  aux  organes  voisins  (Thèse  de  Paris,  juillet  1894). 

Piédeeooq.  La  mort  subite  de*  nourrissons  par  hypertrophie  du 
thymus  (Thèse  de  Paris,  juillet  1894). 

Marion.  Contribution  à  l'étude  des  affections  de  l'amygdale  lin- 
guale et  plus  spécialement  de  l'amygdalite  linguale  aiguë"  (Thèse  de 
Paris,  juillet  ls94). 

Guérin.  Contribution  à  l'étude  du  traitement  du  myxœdème  (Thèse 
de  Paris,  juillet  1894). 
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Wagnier.  Deux  nouveaux  cas  de  guérison  de  la  pharyngo  mycose 
leptothricique  par  l'acide  chrouiique  anhvdre  (Ret>.  de  lat\  otol.  et 
rhin.,  août  1894). 

Vigot.  Diverticulum  de  l'œsophage  (Ass.  franc,  pour  l'a  van  c.  des 
sciences,  23"  session,  Caen,  août  1894). 

Guelpa.  Pathogénie  el  traitement  de  la  diphthérie  (Ass.  franc, 
pour  l'avanc.  des  sciences,  23e  session,  Caen,  août  1894*. 

Fillière.  Traitement  de  l'angine  diphthéritique  et  du  croup  par 
les  pulvérisations  de  èublimé  (Journ.  de  clin,  et  thérap.  infantiles, 
22  août  1894;. 

L.  Jullien.  Lésions  syphilitiques  secondaires  tardives  de  la  langue 
(Ann,  de  m  éd.  scient,  et  prat.y  15  août  1894). 

G.  Lion  et  R.  Bensaude.  Thyroldite  à  pneumocoques  post-pneu- 
monique.  Guérison  (Bull,  de  la  soc.  anat.  de  Paris,  l'a  se.  11,  juillet 
1894). 

P.  Thiéry.  I.  Note  sur  un  cas  de  prothèse  immédiate  du  maxillaire 
inférieur.  —  II.  Note  sur   une   malformation   singulière   de  la  voûte 

Î «latine    d'origine  congénitale    (Bull,  de    la    soc.    anat.    de   Paris, 
asc.  11,  juillet  1894). 

Ladreit  de  Lacharrière.  Goitre  guéri  par  des  injections  d'iode  à, 
la  surlace  du  corps  thyroïde  (Soc.  de  inéd.  de  Paris,  séance  du 
28  juillet  ;  in  France  méd.,  17  août  1S94). 

Alibert.  Du  meilleur  traitement  chirurgical  à  appliquer  aux  goitres 

Îiarenchvmateux,    colloïdes   et  k  va  tiques    (Thèse  de   Bordeaux,   juin 
894).     " 

Gentilhe.  De  la  stomatite  impétigineuse  (Thèse  de  Bordeaux,  juin 
1894). 

Du  Castel.  Chancre  syphilitique  de  l'amygdale  (Rev.  gin.  de  clxn. 
et  thérap.,  17  août  1894). 


NOUVELLES 


La  Société  américaine  de  laryngologie,  rhinologie  et  otologie  a  reçu 
parmi  ses  membres  le  Dr  Gououenheim  à  sa  réunion  annuelle  tenue  à 
New- York  en  lftî5. 


Dans  la  séance  du  6  février,  le  Dr  Gououbnhbim  a  été  nommé  mem- 
bre honoraire  de  la  Société  viennoise  de  laryngologie. 


Le  Dr  Passow,  ancien   assistant  de  Tiautmann,  vient  d'être  nommé 
Professeur  extraordinaire  d'otologie  à  Heidelberg. 
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La  Société  Impériale  des  médecins  <to  Wilna,  pour  rendre  hom- 
mage aux  travaux  de  notre  collaborateur  et  «mi,  le  D*  T.  Hs&ynq,  de 
Varsovie,  l'a  élu.  à  l'unanimité,  membre  honorai**  dans  sa  séance  du 
12-24  décembre  1895. 


Nons  avons  le  plaisir  d'apprendre  que  le  Dr  0.  GftAftcmoo  «t 
G.  Masini,  chargés  de  cours,  le  premier  pour  l'otiatrie  à  l'université 
de  Turin  et  le  second  pour  la  laryngo-rbino-oloiogie  a  l'université  4* 
Gènes,  viennent  d'être  promus  Professeurs  extraordinaires  dans  ces 
universités. 

Nous  lisons  dans  YAllgen  Wiener  med.  Zeit.  que  le  Prof.  Bbhriso 
(de  Marbourg)  a  consacré  le  prix  de  25.000  francs  qui  lui  a  été  décerné 
par  l'Académie  des  sciences  de  Paris,  à  un  fonds  pour  la  continuation 
des  recherche»  sérothérapeutiques. 


La  5e  réunion  de  la  Société  allemande  d'otologie  sa  tiendra  à  Nu- 
remberg les  22  et  23  mai. 

La  session  générale  de  la  Société  autrichienne  d'otologie  aura  lieu, 
à  Vienne  les  28  et  2(J  juin. 

A  l'exception  de  la  séance  administrative,  où  Ton  élira  de  nouveaux 
membres  et  où  les  questions  d'ordre  intérieur  seront  traitées,  les  con- 
frères ne  faisant  pas  partie  de  la  Société,  soit  nationaux,  soit  étran- 
gers, pourront  prendre  part  à  la  réunion,  de  même  que  les  personnes 
invitées  spécialement.  Les  confrères  n'ayant  pas  été  convoqués  pour- 
ront se  faire  présenter  par  un  membre  de  la  Société. 

Un  comité  spécial  s'oocupera  des  préparatifs. 


Parmi  les  communications  annoncées  au  Congrès  de  Y  Association 
française  pour  l'avancement  des  sciences  qui  sera  tenu  à  Tunis  en 
avril,  nous  relevons  : 

De  la  paralysie  faciale  d'origine  otiqua,  par  A.  Cartaz.  —  Inhala- 
teur bucco-nasal  anti-diphthérique  de  poche,  par  Lantier  (Tan- 
nay,  Nièvre).  —  Sur  les  notations  acoumétriques,  par  P.  Rauge 
(Challes). 

La  3e  session  du  Congrès  français  de  médecins  s'ouvrira  à  Nancy  le 
6  août  1896  sous  la  Présidence  du  Prof.  PItrbs  (de  Bordeaux). 

Les  communications  devront  être  annoncées  avant  le  14  juillet  au 
Dr  P.  Simon,  secrétaire  général*  15,  rue  de  la  Ravinelle,  et  les  adhé- 
sions au  Dp  Stœber.  trésorier^  66,  rue  Stanislas,  à  Nancy. 


La  Société  beige  d'otologie  et   laryngologie  se   réunira  au  mois  de 
juin  sous  la  présidence  du  Dr  Délie. 

Questions  à  Tordre  du  jour  ; 

.    1<>  Pathogénie  et  traitement  de   l'ozène.   Rapporteur,   Capart  ;    con- 
tre-rapporteur, Delsaux. 

2°  Rhinite  pseudo-membraneuse.    Rapporteur,    Eeman  ;  contre-rap- 
porteur, Bayer. 
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Le  l)r  Burger,  d'Amsterdam,  noua  prie  d'annoncer  qu'une  pétition 
signée  par  MM.  Brondgeest  (Utrechb),  Posthumus  Meyjes  et  Hurler 
(Amsterdam)  et  Schutter  (Groningue).  tous  professeurs  de  Laryngolo- 
gie  dans  les  Universités  néerlandaises,  a  été  adressée  au  Comité  exé- 
cutif du  Congrès  International  de  Médecine  de  Moscou  pour  le  prier 
de  vouloir  organiser  une  section  laryngologique  indépendante  de  la 
chirurgie  et  de  l'otologie. 


Vin  dr  Chassai  no  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  mars  1854.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bromure  dr  potassium  granulé  de  Falierrs.  Approbation  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le 
flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  30  cen- 
tigrammes. 

Phosphatinb  Falièrbs.  Aliment  très  agréable,  permettant  chez  les 
jeunes  entants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique 
assimilable.  Une  cuillerée  contient  28  centigrammes  de  phosphate. 

Poudre  laxativb  db  vichy.  (Poudre  de  séné  composée).  Une  cuillerée 
à  calé  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant,  excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  db  la  Bouhboule  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  1  on  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Grains  db  Cèbbr.  Poudre  Manuel.  Granules  fbrro-sulfurbux 
Thomas. 

L'eau  db  Gublbr,  Chatbl-Goyon,  tonique  et  laxative,  relève  les 
fonctions  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

Solution  bt  comprimes  Blangard.  (Ezalgine).  Contre  la  douleur  et 
principalement  la  dyspbagie  tuberculeuse. 

(Voir  la  brochure  du  D'  Désiré). 
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Traité  de  chirurgie  cérébrale,  par  A.  Broca  et  P.  MaUbrac  (un  vol* 
de  586  pages,  Masson  et  Cie,  Editeurs,  Pu  ris,  1896). 

«  Audition  »  par  Gbi.lb.  Article  in  Dictionnaire  de  Physiologie  de 
Ch.  Richet,  tome  I,  p.  849  (F.  Alcan,  éditeur,  Paris,  1895). 

Die  Untersuchung  des  Mu n des  und  des  Rachens,  par  G.  Spirss.  (Ti- 
rage à  part  de  la  Berliner  hlinih.  Heft  93,  mars  1896). 

Rapport  statistique  sur  le  service  d'oto-laryngologie  de  l'hôpital  de 
S'e-Elisabeth  à  Anvers,  années  1894  et  1895,  par  W.  Schlbichrr  'Ex- 
trait de  la  Belgique  méd.  Vol.  IV,  no  6,  1896). 
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La  pratique  des  maladies  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles  dans  les 
hôpitaux  de  Paris.  Aide  mémoire  et  formulaire  de  thérapeutique 
appliquée,  par  P.  Lbfert  (in-18  de  288  pages,  cartonné,  prix  3  fr. 
J.  6.  Baillière,  éditeur,  Paris,  1896). 

La  sérothérapie  dans  la  diphthérie  et  les  tumeurs  malignes,  par 
A.  Damibno  [hà% irait  du  Boll.  délie  mal.  deWOrecchiOj  Gola  e  Naso, 
n°»  10  et  il,  1895). 

Traitement  antiseptique  de  l'angine  scarlatineuse  par  la  glycéri&e 
résorcin^e,  par  M1*6  E.  Lape  (Broch.  de  64  pages,  H.  Jouve,  impri- 
meur, Paris,  1896). 

Un  cas  d'aphasie  passagère  à  la  suite  d'une  diphthérie  scarlati- 
neuse, par  G.  Ziem  (Tirage  à  part  du  Monats.  f.    Ohrenh.  N°  6,  1895). 

Note  sur  les  opérations  de  suppurations  du  sinus  maxillaire,  par 
Ziem  (Tirage  à  part  de  la  Berliner  klin.  Woch.  N<>  45,  1895). 

Sur  les  corps  étrangers  du  sinus  maxillaire,  par  C.  Ziem  (Tirage  a 
part  du  Monats.  f.  Ohrenh.  N°  1,  1896). 

Sinusite  maxillaire  caséeuse  et  coryza  caséeux  secondaire  ;  évacua- 
tion par  voie  nasale  ;  guérifon,  par  E.  Esgat  (Extrait  des  Arch.  m  éd. 
de  Toulouse,  15  février  1896). 

Contribution  à  l'étiologie  des  affections  mentales,  par  M.  Breituno 
(Tirage  à  part  de  la  Dents  med.  Zeit.  N°  16,  1896 . 

Comptes  rendus  du  Presbyterian  Eye.  Ear  and  Throat  Charity  Hos- 
pital  (J.  H.  Williams,  éditeur,  Baltimore,  1896;. 

Sur  l'opération  des  végétations  adénoïdes  du  naso-pharynx.  par 
A.  Kirstein  (Tirage  à  part  de  la  Berliner  Min.  Woch.  N<>  9,  1896). 

Comptes  rendus  de  la  17e  réunion  annuelle  de  l'Association  larvn- 
gologique  américaine,  tenue  à  Rochester  les  17,  18  et  19  min  1895 
(Vol.  de  233  pages,  cartonné  à  l'anglaise.  D.  Appleton  and  C°,  édi- 
teurs, New-York,  1896). 

Traitement  opératoire  et  diététique  des  suppurations  des  cavités 
annexes  du  nez,  par  Zibm  (Extrait  du  Journ.  of  lar.  rhin.  and  otol.t 
octobre,  novembre  et  décembre  1895). 

Les  affections  syphilitiques  de  l'organe  de  l'ouïe,  par  J.  Habbrmamn 
(Extrait  des  Klin.  vortraege  du  D'  Haug,  Bd  I,  h.  IX,  prix  1  mark, 
G.  Fischer,  Iéna,  1896). 

Trois  cas  de  néoplasmes  du  larynx,  par  C.  H.  Knioht  (Extrait  du 
iV.  Y.  med.  journ  ,  1er  décembre  1894). 

Kyste  du  sinus  maxillaire,  par  C.  H.  Knioht  (Extrait  du  N.  Y.  méd. 
journ.,  11  janvier  18^6). 

Monographie  de  la  dent  de  six  ans,  par  L.  Frby  (Broch.  de  80  pages, 
Soc.  d'éditions  scient.,  Paris,  1896). 

Contributions  cliniques  à  l'otolosie,  par  0.  Brisoer  (Vol.  de 
210  pages,  prix  7  M.  J.  F.  Bergman  n,  éditeur,  Wiesbaden,  1896;. 

Phlegmon  orbitaire  consécutif  à  une  sinusite  maxillaire,  par 
Brcjnschvio  (Extrait  de  la  Normandie  mèd.y  1896). 

Le  Gérant  :  G.  Masson. 
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OREILLE  MOYENNE  NORMALE  ET  MICROBES 

Par  le  D'  M.  LANNOIS 

Professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Au  cours  de  recherches  sur  la  bactériologie  de  l'otite  moyenne 
catarrhale  avec  épanchement,  j'ai  été  amené  à  étudier  quel 
était  le  régime  microbien  de  l'oreille  normale.  Pratiquement 
il  est  presque  impossible  d'expérimenter  sur  l'homme  vivant 
et  on  ne  peut  guère  songer  non  plus,  pour  faire  celte  élude,  à 
utiliser  l'oreille  moyenne  des  cadavres  en  raison  de  la  diffusion 
et  de  la  pullulation  rapide  des  microorganismes  après  la 
mort. 

Mes  recherches  ont  donc  porté  sur  des  animaux,  soit  sur  des 
lapins  tués  par  section  bulbaire,  soit  sur  des  chiens  que  M.  le 
professeur  Lépine  avait  sacrifiés  par  hémorrhagie  quelques 
instants  auparavant.  Après  avoir  enlevé  le  cerveau  et  fait  sau- 
ter le  toit  delà  caisse,  on  grattait  la  muqueuse  de  l'oreille 
moyenne  à  plusieurs  reprises  avec  le  fil  de  plaline  et  on  ense- 
mençait des  tubes  de  bouillon  ordinaire  ou  de  bouillon  à  la  so- 
malose  suivant  le  procédé  indiqué  récemment  par  M.  Geresl. 
Les  ensemencements  ont  été  également  fails  avec  des  osselets 
(enclume)  arrachés  de  la  caisse. 

Avec  les  deux  premiers  chiens,  j'ai  ensemencé  trois  tubes 
qui  se  montrèrent  tous  les  trois  fertiles,  mais,  en  raison  du 
nombre  des  saprophytes  contenus,  il  s'agissait  évidemment  de 
contamination  secondaire  due  à  un  manuel  opératoire  impar- 
fait. En  prenant  plus  de  précautions,  six  autres  tubes  de 
bouillon,  ensemencés  avec  la  muqueuse  tympanique  de  deux 
autres  chiens,  ne  donnèrent  aucune  apparence  de  cultures. 

Il  est  plus  facile  de  faire  des  recherches  sur  le  lapin,  surtout 
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en  se  servant  d'animaux  jeunes  dont  les  os  sont  faciles  à  cou- 
per avec  de  forts  ciseaux.  Onze  tubes  de  bouillon,  ensemencés 
avec  la  muqueuse  ou  avec  des  osselets,  restèrent  absolument 
stériles. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  l'oreille  moyenne  chez  les 
animaux  ne  contient  pas  de  microbes.  Par  analogie,  il  doit  en 
être  de  même  chez  l'homme.  L'oreille  moyenne  se  comporte 
donc  comme  une  cavité  close,   c'est-à-dire  une  cavité  aseptique. 
Il  y  a  là  un  rapprochement  intéressant  à  faire  entre  l'oreille 
moyenne  et   les  glandes  annexes  du  tube  digestif.  On  sait  en 
effet  que  les  voies  biliaires,  les  conduits  excréteurs  des  glandes, 
comme  la  parotide  ou  le  pancréas,  bien  que  débouchant  dans 
un  milieu  très  riche  en.  microbes  ne  contiennent  eux-mêmes 
de  micro-organismes   que  dans  une  très  faible  étendue.  Les 
glandes  elles-mêmes  sont  normalement  aseptiques.  De  même, 
la  trompe  d'Eustache  débouche  dans  la  cavité  naso-pharyn- 
gienne  ou  l'opinion  générale  admet  qu'il  existe  de  nombreux 
microorganismes,  et  cependant  la  cavité  tympanique  est  asep- 
tique comme  la  parotide,  le  pancréas,  ou  le  foie. 
Quelles  sont  les  raisons  de  cette  asepsie  ? 
La  première  est  que  la  plupart  des  microorganismes  de  l'air 
inspiré  sont  arrêtés  dans  les  premières  parties  de  la  cavité  na- 
sale. L'entrée  du  nez  est  riche  en  microbes  de  toutes  espèces, 
pathogènes  ou  non,   et  chacun  a  encore  présentes  à  l'esprit  les 
intéressantes  recherches  de  Straus  qui  mit  en  évidence  la  fré- 
quence du  bacille  de  la  tuberculose  chez  les  personnes  qui  sé- 
journent plus  ou  moins  dans  les  services  d'hôpital.  Mais  si  on 
examine  la  muqueuse  nasale  dans  ses  parties  profondes  on  est 
étonné  du  nombre  considérable  de  cas  où  on  la  trouve  asepti- 
que. D'après  Saint-Clair  Thomson  (Ve  Congrès  intern.  d'otol., 
Florence,  1895),  sur  84  ?/0  des  sujets  sains  examinés,  la  mu- 
queuse nasale  est  aseptique  ;  lorsque  les  microorganismes  sont 
présents,  il  sont  toujours  en  petit  nombre.  On  conçoit  donc  que 
dans  ces  conditions  l'air  qui  pénètre  dans  la  caisse  par  le  con- 
duit irrégulier  que  constitue  la   trompe  d'Eustache  soit  à 
peu  près  complètement  dépouillé  de  ses   microorganismes.  Il 
est  possible  cependant  que   quelques   microbes  puissent  ar- 
river jusqu'au  tympan  et  il  est  fort  possible  que  si  nous  avions 
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multiplié  dos  expériences,  nous  aurions  fini  par  obtenir  des 
cultures  de  microbes  plus  ou  moins  atténués. 

Mais  les  microorganismes  ne  sont  pas  seulement  arrêtés  par 
la  muqueuse  nasale,  ils  y  sont  détruits.  Wurtz  et  Lermoyez 
ont  mis  clairement  en  évidence  le  pouvoir  bactéricide  du  mu* 
eus  nasal  et  Saint-Clair  Thomson  n'a  pu  retrouver  trace  au 
bout  d'une  heure  de  cultures  de  bacillus  prodigiosus  qu'il  avait 
déposées  sur  la  muqueuse.  Si  la  muqueuse  nasale  détruit  ainsi 
les  microbes,  ne  peut-on  penser  par  analogie  que  la  muqueuse 
tympanique,  qui  a  avec  elle  des  rapports  anatomiques  et  em. 
bryogéniques  si  étroits,  jouit  des  mêmes  propriétés  bactérici- 
des? Il  n'y  a  pas  là  d'ailleurs  qu'une  supposition  :  des  recher- 
ches quej 'exposerai  ultérieurement  surl'évolution  de  l'épanché- 
ment  dans  l'otite  moyenne  catarrhale  ;    les  opérations  prati- 
quées sur  la  caisse  du  tympan,  enfin  la  pratique  courante  du 
cathétérisme,  prouvent  avec  évidence  que  la  muqueuse  de  la 
caisse  détruit  les  microorganismes  qui  peuvent  y  pénétrer. 

Telles  sont  les  deux  raisons  qui  me  paraissent  expliquer 
l'asepsie  normale  de  la  caisse  du  tympan. 
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FORME  AIGUË  DE  RHIN0-LARYNG0-BR0NCH1TE 
PSEUDO-MEMBRANEUSE  PRIMITIVE 

EXAMEN   BACTÉRIOLOGIQUE,    AUTOPSIE 

Par  le  Dr  J.  GL.OVER,  ancien  interne  de  la  clinique  laryngologique 

de  l'hôpital  Lariboisière. 

Celte  affection  est  encore  incomplètement  étudiée. 

Sa  rareté  relative  ne  permet  d'en  rencontrer  que  peu  d'obser- 
vations. Aussi,  bien  que  certains  de  ses  caractères  cliniques 
soient  connus,  il  reste  à  élucider  des  points  importants  de  la 
pathogénie  et  de  l'anatomie  pathologique  de  cette   maladie. 

Parmi  les  types  morbides  dont  on  peut  rapprocher  l'ob- 
servation de  notre  malade,  nous  trouvons  deux  variétés  de 
bronchite  pseudo-membraneuse  aiguë  :  la  bronchite  pseudo- 
membraneuse  diphihèrique  (*),  les  bronchites  fibrineuses 
et  purulentes  dues  au  pneumocoque  (2). 

Ce  sont  là  des  formes  aiguës  à  paroxysmes  et  procédant  d'une 
infection  netlement  caractérisée  :  ladiphthérie  d'une  part,  l'in- 
fection pncumococcique  d'autre  part. 

Au  contraire,  la  variété  de  rhino-laryngo-bronchite  dont 
nous  enregistrons  aujourd'hui  l'observation,    est  essentielle, 

(*)  Millard.  —  Du  croup,  Thèse,  Paris,  1858. 

Peter.  —  Bronchite  pseudo-membraneuse  dans  le  croup.  Gaz.  heb- 
dom.,  1803,  p.  498. 

D'Espinb  et  Picot.  —  Maladies  de  l'Enfance,  4«  édition,  1889. 

Sanné.  —  Traité  de  la  diphthérie,  Paris,  1877. 

Abcuambault.  —  Article  croup,  in  Dict.  encyclopédique  des  sciences 
médicales. 

(»)  Jagcoud.  —  Clinique  de  la  Piété,  T.  II. 

Duflocq  et  Ménétrier.  —  Bronchite  capillaire  à  pneumocoques  chez 
les  phtisiques;  Arch.  g  en.  de  méd.  1890,  juin  et  juillet. 

Orthmakn. —  Arch.  f.  pat  h.  Anat.  und  Physiol.,  Avril  1890. 

Boulay.  —  Des  aftections  à  pneumocoques  indépendantes  de  la  pneu- 
monie  franche.  Thèse,  Paris,  1891. 
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primitive  ;  car,  bien  que  présentant  une  évolution  aiguë,  des 
processus  aigus,  les  manifestations  morbides  ne  dérivèrent  ici 
d'aucune  infection  antérieure  bien  définie. 

A  ce  titre  particulier,  de  toutes  les  observations  que  nous 
avons  pu  relever,  Tune  d'entre  elles,  recueil  lie  sur  un  plus  jeune 
sujet,  est  directement  comparable  à  la  nuire. 

H.  Dufour(!)  a  présenté  à  la  Société  An  atomique,  l'observa- 
tion d'un  croup  pseudo-membraneux  sans  bacilles  de  Lœffler, 
avec  envahissement  rapide  des  premières  voies  aériennes  la- 
ryngées et  trachéales  par  la  fausse  membrane. 

D'autres  faits,  ceux  de  Mode!  (*)  et  de  Caussade  (3)  sont  plus 
disparates  et  ne  présentent  pas  une  analogie  aussi  complète 
avec  l'histoire  de  notre  malade. 

Enfin,  h  côté  de  ces  formes  aiguës,  il  existe  une  bronchite 
pseudo-membraneuse  chronique,  qui  a  été  nettement  isolée  par 
P.  L.  Championnière  (*).  Cet  auteur  en  a  fait  une  description 
remarquable  dans  une  thèse  importante. 


(*)  Dufour.  —  Un  cas  de  laryngite,  trachéite,  bronchite,  pseudo- 
membraneuse  chez  une  femme  de  25  ans.  Guérison.  Bulletin  de  la  Soc. 
anat.t  févr.  1894,  p.  183. 

(*)  Lehmann  Modrl.  —  Uber  bronchitis  fibrinosa.  Inaugural  Disser- 
tation, Kribourg,  1890.  —  Model,  dans  ce  travail,  signale  chez  des 
sujets  de  22  à  30  ans  des  cas  de  bronchites  fibrineuses  à  évolution  ai- 
gué,  et  s'accompagnant  de  coryza  avec  herpès  labial. 

(')  Caussade.  —  Bronchite  pseudo-membraneuse.  Expectorations 
blanohes,  lactescentes,  très  abondantes,  contenant  des  membranes  de 
structure  flbrineuse,  moulées  sur  les  ramifications  bronchiques  de 
deuxième  et  troisième  ordre  et  les  ramifications  lobulaires.  Examen 
microscopique  et  clinique.  In  Bulletin  de  la  Soe.  anatom.,  mai  1889, 
p.  371.  —  Caussade  note  ici  une  bronchite  pseudo-membraneuse  dans 
laquelle  il  s'agissait  d'une  forme  essentiellement  chronique  de  la  ma- 
ladie  nettement  localisée  aux  bronches.  11  y  avait  eu  plusieurs  mani- 
festions. Les  autres  faits  n'ont  trait  qu'à  la  bronchite  et  à  la  broncho- 
alvéolite fibrineuse,  hémorrhagique.  Us  se  trouvent  assez  répandus 
dans  la  littérature  médicale  : 

Jaccoud.  —  Loc.  cit. 

Regard.  —  Thèse  de  Berne,  1887. 

Letbllier.  —  Broncho-alvéolite  flbrineuse  hémmorrhagique.  Thèse 
de  Bordeaux,  1887. 

Roque.  —  Un  cas  de  bronchite  pseudo -membraneuse,  Province  mé- 
dicale, 1890,  sept. 

L.  Picchini.  —  Arch.  ital.  di  clin,  m  éd.,  avril  1839. 

(4)  Paul-Lucas-Championniêre.  —  De  la  bronchite  pseudo-membra- 
neuse chronique.  Thèse  de  Paris,  1876,  p.  53. 
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Nous  serions  presque  tentés  de  classer  notre  observation 
parmi  celles  recueillies  sous  le  titre  de  bronchite  pseudo-mem- 
braneuse chronique.  Malgré  l'évolution  aiguë  de  la  maladie, 
nous  tendrions  en  effet  à  présenter  plutôt  ce  document  sous  la 
forme  d'une  poussée  aiguë  terminale  d'origine  infectieuse  mé- 
connue, de  bronchite  pseudo-membraneuse  chronique. 

Tant  il  est  vrai,  que  si  l'affection  décrite  par  Championnière 
offre  des  caractères  cliniques  qui  l'individualisent  nettement, 
elle  n'est  peut-être  pas  absolument  si  différente  des  bronchites 
fibrineuses  aiguës  à  paroxysmes,  telles  que  la  bronchite  pseudo- 
membraneuse relevant  de  la  diphthérie,  ou  la  bronchite  fibri- 
ne use  dérivant  de  l'infection  à  pneumocoques. 

Enfin,  ce  sont  surtout  les  bronchites  à  pseudo-membranes, 
que  nous  voyons  décrites  dans  les  traités,  plutôt  que  les  la- 
ryngobronchites.  Et  les  localisations  morbides  aux  premières 
voies  respiratoires  et  digestives  dans  le  cas  que  nous  avons  ob- 
servé, ne  nous  font  pas  hésiter  à  rapprocher  notre  observation 
de  rhino-laryngo-bronchite  pseudo-membraneuse,  des  cas  de 
simples  bronchites  pseudo-membraneuses  généralement  ob- 
servés. 

Nous  sommes  convaincus  que  les  pseudo-membranes  des 
fosses  nasales,  du  rhino-pharynx,  du  pharynx  et  du  larynx, 
existent  bien  souvent  en  même  temps  que  la  pseudo-membrane 
trachéo-bronchique. 

Nous  sommes  persuadés  que  ces  diverses  modalités  de  la  to- 
pographie pathologique  de  ces  lésions  variées,  ne  correspondent 
qu'à  autant  d'aspects  anatomiques  différents  d'une  même  affec- 
tion. 

Voici  l'observation  : 

Rhino  laryngo-hronchile  pseudo-membraneuse,  primitive,  aiguë 
à  staphylocoques,  chez  une  femme  de  67  ans  ;  mort  rapide  avec 
des  accidents  hyperloxiques. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  68  ans,  rhumatisme 
chronique.  Mère  morte  à  62  ans  ;  diabète.  Un  frère  asthmatique  ? 

Antécédents  personnels.  —  Bonne  santé  habituelle.  Arthritisme, 
peau  sèche,  luisante,  ongles  des  orteils  déformés,  saillie  angu- 
leuse de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  pouce  ;  pas  de 
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hernie,  ni  d'hémorroïde  ;  varices  superficielles  des  jambes, 
craquements  articulaires.  La  malade  tousse  chaque  printemps, 
où  elle  paraît  atteinte  de  poussée  subaiguë  légère  de  bronchite 
chronique. 

Pendant  ces  périodes  de  bronchites  la  malade  excpectore  très 
peu  ;  sa  respiration  est  facile  ;  elle  vaque  du  reste  à  ses  occupa- 
tions habituelles. 

Le  13  février  1896  la  malade  est  prise  de  fièvre  peu  intense 
avec  petits  frissons,  perte  d'appétit,  manque  d'entrain,  courba- 
tures et  le  lendemain  elle  est  atteinte  d'un  coryza  qui  s'accom- 
pagne bientôt  de  bronchite.  La  description  que  fait  la  malade  de 
ce  début  de  son  affection  parait  répondre  assez  bien  à  un  em- 
barras gastrique  s'accompagnant de  bronchite  ou  peut-être  aune 
grippe  à  forme  bronchique. 

Quoiqu'il  en  ait  été,  le  14  et  les  jours  suivants,  la  malade  est 
obligée  de  s'aliter.  La  température  du  soir  s'élève  régulièrement, 
sans  toutefois  être  très  considérable.  La  toux  persiste  de  plus 
en  plus  intense  et  des  expectorations  très  liquides  et  assez 
abondantes  sont  rejetées  ;  elles  sont  blanchâtres  et  très 
mousseuses  selon  l'expression  de  la  malade. 

Le  17  février,  il  se  produit  dans  la  matinée  de  l'enrouement 
qui  va  se  prononçant  jusqu'au  soir,  où  la  dysphonie  du  matin 
est  remplacée  par  une  aphonie  complète.  La  fièvre  existe  tou- 
jours et  d'une  façon  plus  marquée  ;  la  respiration  est  pénible 
sans  être  toutefois  entravée  par  des  crises  de  suffocations.  On 
ne  constate,  à  l'examen  de  la  gorge,  la  présence  d'aucun  exsudât. 
La  respiration  nasale  est  fort  gênée  et  il  existe  un  enchiffré- 
nement  prononcé. 

Le  18  février,  la  malade  est  conduite  à  l'hôpital  Lariboisière 
sur  les  conseils  du  médecin  traitant.  Elle  entre  dans  le  service 
du  Dr  Gouguenheim  dans  le  pavillon  d'isolement  (pavillon  Da- 
vaine)  au  lit  N°  7. 

État  actuel,  48  février.  —  La  malade  paraît  fort  surexcitée  de 
la  gêne  croissante  de  la  respiration. 

Examen  laryngoscopique.  —  Le  vestibule  laryngien  est  en- 
combré de  mucosités  spumeuses,  A  certains  moments,  la  cavité 
laryngienne,  débarrassée  de  ces  mucosités,  apparaît  tapissée 
d'exsudats  épais,  disséminés  en  pointillés  et  en  larges  plaques 
sur  la  face  laryngienne  de  l'épiglotte,  sur  les  bandes  ventricu- 
laires  et  sur  les  deux  cordes  vocales.  De  telle  sorte,  en  résumé, 
que  l'isthme  laryngien  présente  l'aspect  d'un  infundibulum  de 
couleur  grisâtre,  dont  la  surface  très  irrégulière  et  tomenteuse 
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est  formée  par  la  couche  couenneuse    de  la   pseudo-membrane. 

L'existence  de  ces  exsudais  est  absolument  évidente. 

Le  bord  de  l'épiglolle  offre  une  coloration  rouge,  rutilante  ;  il 
est  libre  de  tout  exsudât. 

Sur  la  base  de  la  langue  en  arrière,  et  sur  les  c6lés  de  l'amyg- 
dale linguale,  il  existe  des  ilôts  d'exsudats  faciles  à  décoller  ;  la 
muqueuse  sous-jacente  saigne  au  niveau  de  chaque  décollement. 
L'aspect  du  pharynx  buccal  est  absolument  particulier,  et  au 
premier  abord,  il  semblerait  à  l'examen  que  l 'exsudât  très 
étendu  qu'on  y  rencontre  répond  à  une  diphthérie  non  dou- 
teuse. 

"X 


<**> 


Fig.  1.  —  Aipcct  du  pLujm  buttit. 

La  luette  est  complètement  encapuchonnée  par  une  pellicule 
légère  d'un  blanc  grisâtre,  translucide  aux  points  les  plus  amin- 
cis ;  elle  est  recouverte  aussi  bien  eu  avant  qu'en  arrière.  Une 
grande  partie  du  voile  palatin  ainsi  que  les  piliers  antérieurs 
sur  presque  toute  leur  hauteur,  sont  dissimulés  sous  une  couche 
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légère  de  ce  même  exsudât.  Enfin  sur  les  amygdales,  il  se  pré* 
sente  sous  forme  d'ilôts  à  bords  déchiquetés  et  de  gouttelettes 
disséminées  sur  toute  leur  surface.  De  longues  traînées  pseudo- 
membraneuses accolées  à  la  partie  inférieure  de  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx,  pendent,  se  dirigeant  vers  le  pharynx  laryn- 
gien. Sur  toutes  ces  muqueuses,  l'exsudat  est  adhérent,  il  ne 
s'en  sépare  qu'en  laissant  le  tissu  sous-jacent  saignant  et  ulcéré. 

Au  pourtour  des  larges  plaques  membraneuses,  telles  que 
celles  qui  tapissent  le  voile  palatin,  la  muqueuse  est  tuméfiée  et 
légèrement  rouge. 

Les  examens  rhinoscopiques  antérieur  et  postérieur  n'ont 
pas  donné  de  résultat  appréciable.  Des  lamelles  de  l'exsudat 
des  amygdales  colorées  au  violet  de  gentiane  et  au  Gram  ne 
donne  que  des  staphylocoques  ;  ce  môme  exsudât  est  ensemencé 
sur  sérum  et  gélose. 

A  l'exploration  de  l'appareil  respiratoire,  on  observe  ce  qui 
suit  :  très  léger  tirage  au  niveau  de  la  fossette  sus-sternale,  batte- 
ment des  ailes  du  nez  ;  la  respiration  est  laborieuse  et  le  jeu  des 
muscles  thoraciques  respiratoires  se  produit  avec  activité.  Il 
existe  au  niveau  de  la  région  épigastrique  une  très  faible  dé- 
pression correspondante  au  début  de  l'inspiration.  Le  cornage 
laryngien  est  inspiratoire,  il  répond  à  une  partie  de  la  durée  de 
l'inspiration  ;  l'expiration  se  fait  presque  sans  bruit.  La  sténose 
glottique  est  évidente  et  nous  lui  supposons  deux  raisons  indé- 
niables ;  tout  d'abord,  l'obstruction  mécanique  de  l'isthme 
glottique  par  les  membranes  et  ensuite  la  paralysie  des  dilata- 
teurs. 

Examen  thoracique.  . —  La  palpalion  n'indique  rien  de  parti- 
culier. 

A  la  percussion  du  thorax,  il  existe  seulement  en  arrière  et 
aux  deux  bases  un  peu  de  submatité  ;  la  sonorité  est  normale, 
même  peut-être  exagérée,  dans  tout  le  reste  de  la  poitrine. 

V auscultation  est  rendue  difficile  par  le  bruit  de  cornage  ;  on 
peut  cependant  apprécier  une  diminution  du  murmure  vésicu- 
laire  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon  en  arrière  et  à 
droite,  et  dans  le  tiers  inférieur  en  arrière  et  à  gauche.  Les  ex- 
perforations  sont  abondantes,  muqueuses,  liquides  et  spumeuses, 
elles  ne  contiennent  aucun  moule  bronchique.  Et  la  gêne  respi- 
ratoire ne  se  trouve  pas  atténuée  par  l'émission  répétée  de  ces 
abondantes  expectorations. 

Cœur  :  les  bruits  sont  nettement  frappés,  il  n'existe  aucun 
souffle,  ni  bruit  pathologique. 
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Le  pouls  est  rapide,  mais  plein  et  parfois  fort  sous  le  doigt  ; 
la  température  est  à  39  ce  soir,  ta  peau  est  moite;  les  urines 
sont  rares,  légèrement  atbumineuses,  leur  densité  est  1020,  la 
réaction  acide.  La  langue  est  saburrale,  collante.  Il  existe  de  la 
constipation.  Le  foie  i  la  percussion  et  a  la  palpalion  ne  parait 
pas  déborder  les  fausses  eûtes  ;  la  rate  est  volumineuse,  la  mu- 
tité splénique  s'étend  surtout  dans  le  sens  transversal.  Le  palper 
de  l'hypochondre  gauche  est  légèrement  douloureux. 

Traitement.  —  Potion  de  Todd,  lait,  injections  de  caféine, 
ventouses  sèches,  ballon  d'oxygène,  sulfate  de  quinine. 

19  féerfcr.  —  La  température  est  tombée  a  38"2.  La  respiration 
est  ce  matin  plus  facile,  la  voix  est  toujours  éteinte  et  le  tirage 
léger  ;  le  corn  âge  disparaît  par  instant.  Le  soir,  la  respiration 
devient  plus  difficile. 

Après  25  heures,  lea  cultures  de  1  exsudât  ont  poussé,  donnant 
des  staphylocoques  purs  et  aucun  nuire  élément. 


Ftnrirrgt 
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lUiino-Laryngo -bronchite 

primitive  aiguë;  I 


MO  février.  —  La  température  s'élève  ce  matin  àtO°a.  Le  tirage 
est  considérable  et  la  voix  ainsi  que  la  toux  est  éteinte,  celle-ci 
esta  peine  sifflante.  L'embarras  des  voies  respiratoires  parait 
extrême. 

Examen  thoracique.  —  Raies  fins,  plus  nombreux  aux  deux 
bases,  submatité  évidente  à  la  base  gauche  sur  l'espace  d'an 
travers  de  main.  A  droite,  sur  l'étendue  des  deux  tiers  au  moins 
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de  la  hauteur  du  poumon,  on  perçoit  très  difficilement  le  mur- 
mure vésiculaire,  tant  à  cause  du  bruit  de  cornage  laryngien 
qu'en  raison  de  la  diminution  très  prononcée  du  bruit  respira- 
toire. 

Les  exsudats  pharyngiens  et  laryngiens  n'ont  pas  changé  d'as- 
pect. Ils  semblent  s'être  plutôt  étendus  en  surface.  Urines  albu- 
mineuses,  peu  abondantes. 

Traitement.  Malgré  la  difficulté  persistante  et  croissante  de 
la  respiration,  on  éloigne  toute  idée  d'intervenir  par  la  trachéoto- 
mie, surtout  en  présence  de  la  multiplicité  des  obstacles  à  la 
respiration  qui  ne  semblent  pas  siéger  seulement  au  larynx 
mais  encore  dans  le  poumon. 

Bien  que  l'examen  bactériologique  répété  soigneusement  au* 
jourd'hui  n'ait  encore  fourni  sur  les  lamelles  et  en  culture  que 
du  staphylocoque,  on  convient  de  pratiquer  une  injection  de 
20  centimètres  cubes  de  sérum  antidiphthéritique  ;  cette  injection 
est  faite  à  midi.  Quelques  instants  auparavant,  nous  avions  pra- 
tiqué une  dilatation  brusque  de  la  glotte  avec  la  pince  dilata- 
trice dont  nous  faisons  usage  depuis  cette  année  dans  le  service, 
sur  certaines  sténoses  laryngiennes.  Cette  dilatation  ne  donne  ici 
qu'une  amélioration  peu  appréciable  de  la  respiration.  A  quatre 
heures  de  l'après-midi  la  température  semble  s'élever,  la  malade 
est  fortement  agitée,  anxieuse.  La  respiration  est  plus  calme, 
selon  toute  évidence.  Sueurs  abondantes,  diminution  de  la 
quantité  d'urine,  albumine.  Le  soir  abaissement  de  la  tempéra- 
ture qui  tombe  à  38°8.  La  malade  s'endort  et  la  respiration  pa- 
raît calme. 

Mort  à  minuit. 

Autopsie,  22  février.  —  Nous  recueillons  la  pièce  entière  cor- 
respondante aux  voies  respiratoires  et  digestiies  supérieures 
ainsi  que  leurs  cavités  et  cellules  osseuses  annexes,  d'après  le 
procédé  que  nous  employons  habituellement  et  que  nous  allons 
exposer  n'en  ayant  pas  encore  eu  l'occasion. 

Pour  l'examen  autopsiai  de  ces  régions  spéciales,  on  pourra 
préparer  de  la  façon  suivante  la  pièce  anatomi que  à  étudier, 
tout  en  se  soumettant  strictement  aux  règlements  prescrits  sur 
les  recherches  cadavériques  dans  les  amphithéâtres  des  hôpi- 
taux. 

La  préparation  de  cette  pièce  porte  sur  trois  régions  : 

1°  La  base  du  crâne. 

2*  La  cavité  bucco-pharyngienne  et  toute  la  région  cervi- 
cale. 
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3°  La  région  des  médiastins. 

1°  Du  côté  de  la  base  du  crâne,  la  calotte  crânienne  et  le 
cerveau  une  fois  enlevés,  nous  posons  sur  un  axe  métallique, 
fixé  solidement  au  niveau  du  bord  antérieur  du  trou  occipi- 
tal, une  large  couronne  de  trépan  de  10  centimètres  de  dia- 
mètre (*).  Nous  sectionnons  alors  comme  à  l'emporte -pièce  la 
portion  correspondante  aux  étages  supérieurs,  moyens  et  à  une 
partie  de  l'étage  inférieur  située  en  avant  d'une  ligne  trans- 
versale, que  Ton  pourrait  tracer,  et  qui  passerait  au  devant  du 
trou  occipital. 

2°  Du  côté  de  la  région  cervicale,  nous  faisons  l'incision  mé- 
diane et  verticale  des  téguments  à  partir  et  au  peu  au-dessus  de 
la  pomme  d'Adam.  Nous  ponctionnons  alors  avec  le  scalpel  à 
travers  la  membrane  thyro-hyoïdenne  et  nous  sectionnons  les 
muscles  sus-hyoïdiens.  Puis  prenant  un  couteau  d'autopsie  à 
lame  un  peu  longue,  nous  introduisons  ce  couteau  en  haut  vers 
la  cavité  buccale  afin  d'inciser  au  milieu  et  latéralement  les 
insertions  de  ce  plancher  buccai,  sur  toute  l'étendue  de  la  face 
interne  de  l'os  maxillaire  inférieur. 

Par  l'ouverture  faite  ainsi  au  plancher  de  la  bouche,  nous  in- 
troduisons l'extrémité  des  doigts  de  la  main  gauche,  de  manière 
à  saisir  la  langue  et  le  larynx  sur  lesquels  on  exerce  des  trac- 
tions, pour  se  bien  rendre  compte  que  tous  ces  organes  sont 
mobilisés. 

En  isolant  le  conduit  laryngo-trachéal,  on  comprendra  dans 
la  pièce  les  paquets  vasculo -nerveux  latéraux.  Pour  la  carotide, 
on  la  conservera  dans  son  intégrité  au  niveau  de  sa  bifucartion, 
de  façon  à  garder  les  ganglions  laryngiens  du  territoire  lympha- 
tique sus-glottique. 

3»  Régions  des  médias  tins.  —  Du  côté  du  thorax,  la  portion 
antérieure  de  la  cage  thoracique  a  été  ou  est  ouverte  suivant  les 
procédés  ordinaires. 

A  gauche,  il  suffira  pour  mobiliser  le  plastron  sterno-costal  de 
désarticuler  la  clavicule  ;  mais  à  droite,  nous  conseillons  de 
sectionner  avec  la  pince   coupante  cet  os,   en  son  milieu,   pour 

0)  Nous  avons  fait  construire  par  M.  Mathieu,  cet  instrument,  il  y 
a  quelques  mois  sur  nos  indications.  Il  nous  rend  fréquemment  de 
très  réels  services  dans  les  recherches  anatomo-pathologiques  sur 
ces  régions.  Son  maniement  est  des  plus  faciles.  Il  peut  être  em- 
ployé par  tout  élève  chargé  du  soin  de  recueillir  une  pièce  autopsiale 
intéressante.  Nous  ne  saurions  donc  mieux  faire  que  d'en  signaler 
l'existence. 
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pouvoir  enlever  soigneusement  le  tronc  brachio-céphalique,  et 
surtout  l'artère  sous-clavière  dans  une  importante  portion  de  son 
trajet.  Ainsi  on  ménagera  l'anse  sous-  clavière  du  nerf  récurrent 
droit  et  les  groupes  ganglionnaires  qui  peuvent  l'entourer. 

Enfin,  on  pratiquera  la  division  de  l'aorte,  d'une  part,  à  son 
origine  cardiaque,  d'autre  part  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec 
les  deux  tiers  inférieurs  de  sa  portion  thorâcique. 

L'anse  sous-aortique  du  récurrent  gauche  et  les  ganglions 
avoisinanls  se  trouveront  ainsi  conservés. 

L'œsophage  sera  sectionné  en  bas  à  la  même  hauteur  que 
l'aorte.  Les  bronches  seront  séparées  des  poumons.  Le  cœur  a 
été  mis  de  côté,  lorsqu'on  a  coupé  l'aorte. 

La  pièce  une  fois  préparée  suivant  ces  indications,  il  s'agit  de 
l'extraire  dans  sa  totalité  en  lui  conservant  toute  l'intégrité  de 
ses  caractères  d'ensemble  et  de  ses  rapports  anatomiques. 

Dans  ce  but,  nous  avons  l'habitude  de  pratiquer  cette  extrac- 
tion de  bas  en  haut  et  de  retirer  la  pièce  en  la  faisant  passer 
tout  entière  par  la  base  du  crâne. 

Nous  l'attirons  donc  en  haut  à  l'aide  de  l'axe  métallique  qui 
nous  avait  servi  de  point  d'appui  pour  le  trépan,  et  nous  ame- 
nons ainsi  à  l'extérieur,  avec  la  portion  osseuse,  toutes  les  par- 
ties  molles  insérées  à  la  face  inférieure  de  la  base  du  crâne, 
ainsi  que  celles  de  la  région  cervicale  et  des  médiastins. 

Il  nous  est  possible  ensuite  de  faire  des  coupes  en  tous  sens 
au  niveau  des  cellules  osseuses  de  la  région  ethinoïdo-sphénoï- 
dale  ou  de  la  région  du  rocher  et  de  l'apophyse  mastoîde.  De 
môme,  il  nous  est  facile  d'explorer  les  cavités  des  sinus  de  la 
face,  la  région  de  la  voûte  des  fosses  nasales,  le  cavum  rétro- 
nasal,  les  trompes  d'Eustache,  dont  on  a  peu  l'occasion  de  faire 
l'examen  après  la  mort  chez  les  malades  hospitalisés  et  observés 
quotidiennement. 

Toute  l'importance  de  ce  procédé  nous  paraît  résider,  surtout 
dans  la  possibilité  de  l'examen  d'ensemble  des  lésions  que  Ton 
peut  rencontrer  dans  toutes  ces  régions  contiguës  les  unes  aux 
autres  ;  et  cette  méthode  nous  a  bien  souvent  servi,  pour  notre 
part,  à  étudier  les  influences  réciproques  des  lésions  partielles 
sur  les  régions  avoisinantes, 

Gela  dit,  revenons  à  l'examen  autopsiai  de  notre  sujet. 

L'exsudat  et  les  pseudo-  membranes  ont  à  peu  près  conservé 
les  caractères  qu'ils  présentaient  sur  le  vivant. 

La  muqueuse  pituitaire  au  niveau  des  parties  latérales  et  su- 
périeures de  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales  est  recouverte 


d'un  exsudât  épais,  couenneux.  adhérent  à  i 
congestionné. 


Le  cavura  rétro-nasal  est  tapissé  de  ce  même  exsudât,  surtout  à 
droite  aux  environs  de  l'orifice  de  la  trompe  d'Eustache,  sur  la 
choane,  sur  la  fossette  de  Rosenroiiller.  A  gauche,  il  n'existe 
qu'une  plaque  exsudalive,  qui  semble  émerger  de  l'orifice  de  la 
trompe  et  descend  sur  le  dos  du  voile  du  palais.  La  fausse-mem- 
brane présente  les  mêmes  caractères  qu'au  niveau  de  la  pitui< 
taire.  Sur  le  pharynx  buccal,  ainsi  qu'on  l'avait  observé  sur  le 
vivant,  l'exsudat  enveloppe  la  luette,  descend  sur  les  piliers  an- 
térieurs du  voile  et  se  répand  en  gouttelettes  et  en  petites  plaques 
à  la  surface  des  amygdales. 
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Sur  l'amygdale  gauche,  en  outre,  on  peut  noter,  au  niveau  d'un 
prolongement  pharyngien  qu'elle  présente,  une  large  ulcération 
cratériforme  de  la  dimension  d'une  pièce  de  0,50  centimes 
(Voir  fig.  2).  La  muqueuse  du  pourtour  de  cette  ulcération  est 
tuméfiée  en  bourrelets  et  le  mucus,  qui  en  recouvre  le  fond,  est 
jaunâtre.  On  ne  note  pas  en  ce  point  d'exsudat  comparable  à 
celui  observé  ailleurs. 
L'amygdale  de  ce  côté  est  plus  volumineuse  que  celle  de  droite. 
La  paroi  postérieure  du  pharynx  est  recouverte  de  longues 
bandelettes  couenneuses  beaucoup  plus  épaisses  que  les  exsudât  s 
signalés  précédemment  et  en  parties  dissoutes  à  la  surface  par 
un  mucus  abondant. 

Sur  la  base  de  la  langue  de  petites  taches  blanc-rosé  exsuda- 
tives  sont  disséminées  particulièrement  sur  les  gros  follicules  de 
l'amygdale  linguale  et  sur  le  repli  muqueux  des  fossettes 
glosso-épiglottiques. 

L'épiglotte  est  d'un  rouge  vif  au  niveau  de  son  bord  qui  est 
légèrement  irrégulier  et  fort  tuméfié.  Sur  la  face  laryngienne  de 
l'épiglotte  de  très  nombreuses  petites  plaques  d'exsudat,  séparées 
les  unes  des  autres  par  une  zone  de  muqueuse  rougeâtre,  sont 
répandues  à  profusion.  En  certains  points  même,  la  membrane 
exsudative  a  disparu  laissant  à  nu  la  muqueuse  superficiellement 
ulcérée. 

La  cavité  laryngienne  est  complètement  obstruée  par  une 
pseudo-membrane,  qui  en  tapisse  toute  la  paroi,  depuis  les 
bandes  ventriculaires  jusqu'à  la  région  sous-glottique,  où  elle  se 
continue  avec  la  pseudo-membrane  trachéale  (Voir  fig.  3). 

Ces  fosses  membranes  sont  blanchâtres,  disposées  très  nette- 
ment par  feuillets  concentriques  ;  elles  se  présentent  sous  forme 
de  cylindres  et  ont  une  lumière  centrale  ;  elles  sont  composées  de 
mucus  concret  et  d'albumine  coagulée,  elles  sont  m uco-albu mi- 
neuses et  présentent  les  réactions  histo-chimiques  correspon- 
dantes. 

Ces  mêmes  caractères  macroscopiques  existent  à  propos  de  la 
fausse  membrane,  qui  occupe  tout  l'arbre  trachéo- bronchique 
jusqu'aux  troisièmes  grosses  divisions  des  bronches. 

L'épaisseur  de  la  membrane  est  en  certains  points  de  deux 
millimètres  au  moins.  Les  ganglions  péri-trachéo -laryngiens  sont 
hypertrophiés,  mais  non  caséeux. 

A  Y  examen  histologique  des  moules  nous  n'avons  point  trouvé 
de  cristaux  de  Charcot-Leyden  signalés  dans  les  produits  expec- 
torés chez  les  malades  atteints  d'affection  analogue. 
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A  ïexamen  bactériologique,  nous  avons  observé  ce  qui  suit  : 
Le  liquide  clair  et  légèrement  sanguinolent  provenant  du  sinus 
frontal,  a  fourni  à  l'examen  direct  avec  coloration  au  violet  de 
gentiane  des  staphylocoques  eu  petites  colonies  peu  nom- 
breuses. 

[.'ensemencement  sur  sérum  a  fourni  après  38  heures  de  cul- 

.  lure  du  staphylocoque  a  l'état  absolument  pur.  Le  même  résultat 

a  été  obtenu  pour  le  liquide  provenant  des  cellules  elhmoîdales 

antérieures  et  postérieures,  et  pour  celui  des  sinus  maxillaires. 


L'exsudat  laryngien  et  celui  du  cavum  ont  donné  à  l'examen 
direct  et  aussi  à  la  culture  sur  sérum,  gélose  et  bouillon,  du  sta- 
phylocoque sans  autres  associations.  Sur  quelques  préparations 
on  notait  des  chaînettes  u  six  et  huit  éléments,  mais  surtout  des 
agglomérations. 

Nous  n'avons  point  fait  d'inoculation. 

Poumons.  —Emphysème  marqué,  congestion  peu  intense  aux 
deux  hases,  pas  d'hépatisalion. 

Des  morceaux  du  tissu  congestionné  jetés  dans  l'eau,  sur- 
nagent. 

.Nous  recueillons  à  la  pipette  du  liquide  des  petites  bronches. 
L'examen    direct   et   In   culture  de   ce  liquide  sur  sérum  nous 
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donnent  nettement    du    pneumocoque   de    Fraenkel    encap- 
sulé. 

Cœur.  —  Pas  d'endocardite,  valvule  mi  traie  saine.  Le  cœur 
est  petit,  le  muscle  cardiaque  est  contracté  et  légèrement  déco- 
loré. Pas  de  myocardite  scléreuse.  L'aorte,  les  artères  coro- 
naires, les  artères  cérébrales,  les  artères  rénales  ne  sont  pas 
athéromateuses.  Netteté  absolue  de  la  teinte  de  l'endartère  dont 
la  surface  est  très  unie. 

Le  foie  et  la  rate  sont  très  volumineux  ;  cette  dernière  est  con- 
gestionnée et  diffluente. 

Les  reins,  sont  gros,  rouges,  très  congestionnés.  Le»  deux 
substances  ont  leur  proportions  normales.  La  capsule  se  décor- 
tique facilement.  Rien  de  spécial  aux  autres  viscères. 

Nous  avons  malheureusement  omis  l'examen  histologique  et 
bactériologique  du  sang  et  du  tissu  splénique. 


Réflexions.  —  Discussion. 

Nous  devons  insister  sur  les  quelques  caractères  particuliers 
de  ce  fait  intéressant. 

Au  point  de  vue  de  Vétiologie  de  l'affection  dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  nous  croyons  devoir  reconnaître  toute  leur  im- 
portance aux  antécédents  arthritiques  de  la  malade. 

Ces  antécédents  sont  ici  d'une  double  nature.  Ils  sont  d'une 
part  héréditaires.  Le  père  était  rhumatisant  chronique;  la 
mère  est  morte  d'accidents  diabétiques. 

D'autre  part,  ces  antécédents  arthritiques  sont  personnels  : 
La  malade  prétend  avoir  été  atteinte  presque  chaque  année  de 
poussées  aiguës  de  bronchite  sans  rejet  de  moules  Pibrineux 
et  sans  accès  de  suffocation. 

Or,  on  a  retrouvé  fréquemment  l'arthritisme  et  les  affec- 
tions pulmonaires  dans  les  antécédents  des  malades  atteints  de 
bronchite  pseudo-membraneuse. 

La  netteté  des  faits  recueillis,  à  ce  point  de  vue  particulier 
dans  cette  observation,  nous  porterait  donc  à  croire  à  une 
poussée  aiguë  grave,  de  bronchite  pseudo-membraneuse  chro- 
nique. 

Un  seul  symptôme  d'une  grande  importance  a  fait  absolu - 
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çv  ment  défaut  c'est  le  rejet  de  moules  bronchiques,  qui»  selon 

toute  apparence,  ne  semble  pas  non  plus  s'être  produit  dans 
les  accès  précédents. 
[f  De  même,  si  la  suffocation  a  été  prononcée  dans  la  dernière 

?••:  crise,  la  malade  ou  sa  famille  n'a  pas  noté  d'accès  de  suffoca- 

«  tion  au  moment  des  poussées  aiguës  annuelles  et  antérieures  de 

i  bronchite  se  reproduisant  l'hiver.  En  somme,  autrefois  comme 

aujourd'hui,  la  période  de  bronchite  semble  s'être  présentée 
chaque  fois  bien  manifestement  dépourvue  des  caractères  cli- 
niques qui  distinguent  si  nettement  la  bronchite  pseudo-mem- 
braneuse à  répétition. 1 

Toutefois,  ces  phénomènes  ont  pu  exister  chez  la  malade 
avec  une  intensité  médiocre  et  ne  se  présenter  avec  une  préci- 
sion et  une  gravité  spéciale  qu'au  moment  de  la  poussée  termi- 
nale que  nous  avons  pu  observer. 

Au  point  de  vue  des  caractères  cliniques  qu'a  présentés  la 

maladie,  nous  ferons  remarquer  son  allure  rapide,  les  accidents 

:    ,  hypertoxiques  qui  se  sont  succédés  et  définitivement  établis, 

durant  l'espace  de  quatre  jours  à  peine.  Et  nous  établirons  un 
parallèle  entre  celte  évolution'  clinique  et  le  peu  de  virulence 
d'ordinaire  accordé  au  staphylocoque,  seule  espèce  bactérienne 
que  nous  avons  rencontrée  dans  ce  cas  particulier.  L'examen 
bactériologique  nous  a,  en  effet,  fourni  des  staphylocoques 
blancs,  tant  par  les  préparations  répétées  faites  directement  ou 
après  culture  sur  sérum  et  gélose  avec  le  produit  des  exsudais 
nasaux,  pharyngiens  et  laryngiens  que  par  l'examen  bactério- 
logique des  expectorations  (1). 

(>)  Notre  confrère  et  ami  M.  P.  Claispe  a  communiqué  tout  récem- 
ment à  la  Société  de  Biologie  l'étude  bactériologique  d'un  cat  de  bron- 
chite membraneuse  chronique,  dont  l'évolution  clinique,  décrite  par 
M.  Huchard  fut,  du  reste,  très  différente  de  celle  que  nous  relatons. 
Ses  recherches  ayant  montré  la  nature  streptococcique  de  l'affection, 
l'auteur  essaya  la  sérothérapie  antistreptococcique.  En  deux  mois,  neuf 
flacons  de  sérum  de  Marmoreck  furent  injectés.  Au  bout  de  ce  temps, 
la  malade  fut  considérée  comme  guérie.  Et  la  coïncidence  de  remploi 
de  cette  médication  et  de  la  guérison  au  moins  momentanée  de  la  ma- 
lade venant  à  l'appui  des  résultats  de  l'analyse  bactériologique, 
l'auteur  conclut  dans  le  cas  de  bronchite  membraneuse  chronique  en 
question  à  une  ttreptococcie  chronique  des  voies  respiratoires. 

En  présence  de  la  discordance  absolue  qui  existe  entre  ces  deux  ob- 
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1  L'infection  essentielle,  cause  évidente  de  l'allure  particulière 

1  de  la  maladie,  nous  a  complètement  échappée. 

Doit-on  attacher  quelque  importance  à  une  grippe  que  ia 
*  malade   présenta  quelques  jours  avant  les  accidents  termi- 

*■  naux  ? 

Cette  hypothèse  peut-être  soutenable,  ne  nous  a  pas  toutefois 
permis  d'éclaircir  la  genèse  de  l'infection,  ainsi  qu'il  serait  si 
intéressant  de  le  faire  dans  le  cas  de  ce  genre. 

Nous  n'avons  pas  pratiqué  l'examen  bactériologique  du  sang 
&-  et  nous  avons  omis  de  faire  l'examen  histologique  du  tissu 

splénique,  du  rein,  du  cœur  et  du  poumon. 
ji.  Ces  recherches  nous  auraient  peut-être  instruits  sur  la  na- 

ture de  l'infection  terminale. 

Enfin,  au  point  de  vue  analomo-pathologique  nous  insistons 
pour  faire  remarquer  la  localisation  des  lésions  aux  voies  res- 
piratoires etdigeslives  supérieures. 

Ce  fait  est,  à  part  le  cas  de  Du  four,  assez  rarement  relaté 
dans  les  observations. 

Les  pseudo-membranes  que  nous  avons  recueillies  chez  notre 
malade  ont  été  reconnues  de  nature  m  uco-al  bu  mineuse  à  l'exa- 
men histo-chimique  que  Ton  a  pratiqué;  mais  nous  doutons 
que  ces  caractères  et  la  composition  des  exsudats  que  nous  en- 
registrons néanmoins,  permettent  d'éclaircir  encore  la  nature 
de  cette  maladie. 


servations,  celle  de  Claisse  et  la  nôtre,  au  point  de  vue  bactériologique 
et  pour  qu'il  n'y  ait  aucun  doute  au  sujet  des  résultats  bactériolo- 
giques que  nous  relatons  dans  notre  cas,  nous  répétons  que  l'analyse 
a  été  pratiquée  avec  grand  soin,  les  cultures  ont  été  répétées  plusieurs 
fois  sur  différents  milieux  et  les  colorations  faites  à  l'aide  de  réactifs 
variés.  Nous  certifions  n'avoir  trouvé  aucun  autre  élément  bactérien 
que  le  staphylocoque.  Et  si  les  études  bactériologiques  doivent 
éclairer  un  jour  la  nature  encore  peu  connue  des  laryngo-bronchites 
membraneuses  essentielles,  nous  estimons  notre  observation  en  tout 
point  digne  d'être  utilisée  à  ce  point  de  vue  spécial  :  gravité  des  évé- 
nemants  cliniques  et  mort  rapida,  présence  seule  du  staphylocoque 
dans  les  exsudats  et  liquides  provenant  des  voies  respiratoires. 
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CAS  DE  LARYNGITE  HÉMORRHAGIQUE  GRIPPALE 

Par  le  D*C.  COMPAIRED,  professeur  à  la  Clinique  oto-rhino -laryn- 
gologique  du  Refugio  et  à  la  Policlinique  Cervera,  de  Madrid. 

Josefa  Martinez,  âgée  de  18  ans,  célibataire,  domestique,  vint 
nous  consulter  le  4  février  dernier  à  la  Polyclinique  Cervera  et 
nous  dit  que  depuis  environ  cinq  jours  elle  souffrait  de  chaleur 
et  de  picotements  continuels  dans  la  gorge,  douleur  qui,  par 
moment,  s'irradiait  aux  deux  oreilles  ;  toux  avec  expectoration 
sanguine,  lassitude  générale,  lumbago,  céphalalgie,  diminution 
des  forces  et  somnolence. 

Pas  d'antécédents  personnels  ni  héréditaires,  règles  normales. 

Dans  la  maison  où  elle  sert,  tous  les  membres  de  la  famille 
ont  eu  la  grippe. 

Lorsque  la  malade  se  présente  à  nous  elle  a  la  fièvre,  est 
essoufflée,  a  des  signes  marqués  de  déchéance  physique  et  mo- 
rale, elle  est  absolument  aphone  et  rejette  assez  fréquemment 
pendant  les  accès  répétés  de  toux  semi-quinteuse  des  expecto- 
rations muqueuses  contenant  des  caillots  sanguins  récents  et  du 
sang  en  quantité  suffisante,  et  ensuite  au  cours  de  nouvelles 
crises  de  toux,  elle  crache  du  sang  pur,  rutilant,  rouge,  comme 
on  Ta  vu  dans  le  vase  qui  le  contenait. 

La  toux,  l'oppression  respiratoire  (véritable  suffocation)  ;  le 
picotement  intense  et  croissant  que  la  malade  accuse  à  la  région 
laryngée,  à  laquelle  elle  porte  instinctivement  les  mains  comme 
pour  se  calmer,  en  frottant  la  partie  antérieure  du  cou,  la 
terreur  qu'elle  éprouve  en  expulsant  du  sang  en  toussant,  se 
croyant  phtisique,  sont  de  graves  obstacles  à  l'examen  laryngos- 
copique  que  nous  ne  pûmes  pratiquer  qu'après  l'avoir  tran- 
quillisée sur  son  état,  et  lui  avoir  pulvérisé  la  gorge  à  plusieurs 
reprises  avec  une  solution  de  cocaïne. 

Après  un  examen  prolongé,  nous  constatâmes  une  hypérémie 
très  prononcée  de  la  muqueuse  pharyngo  laryngienne,  tout 
l'espace  glottique  était  plein  de  sang,  dont  la  couleur  rouge  vi- 
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neuse  contrastait  avec  le  rouge  pâle  de  la  muqueuse  trachéale. 
Le  sang  recouvrait  tellement  les  cordes  vocales,  les  bandes  ven- 
triculaires,  l'espace  inter-aryténoîdien,  les  aryténoïdes,  etc., 
qu'il  cachait  totalement  ces  parties,  aussi  nous  fut-il  impossible 
de  nous  rendre  compte  de  l'état  de  la  muqueuse,  et  nous  pûmes 
seulement  vérifier  ses  fonctions  motrices. 

Nous  écartâmes  en  partie  cet  obstacle,  grâce  à  des  pulvérisa- 
tions répétées  au  moyen  d'une  solution  froide  d'antipyrine 
à  3  %  et  de  la  toux  fréquente  qui  donnait  issue  à  des  caillots  et 
à  du  sang  semi-liquide  ;  nous  répétâmes  plusieurs  fois  l'examen, 
et  reconnûmes  un  état  congestif  excessif  de  toute  la  muqueuse 
glottique,  avec  points  hémorrhagiques  confluents  et  grosses  ar- 
borisations vasculaires  sur  les  cordes  vocales,  ce  qui  leur  don- 
nait l'aspect  de  deux  rubans  peints  en  rouge  incarnat  coupés  de 
bigarrures  ;  les  ventricules  de  Morgagni  disparaissaient  par  suite 
de  l'état  congestif  des  bandes  ventriculaires  et  étaient  aussi 
sillonnés  de  varicosités  et  de  points  hémorrhagiques,  de  môme 
que  ce  qui  aurait  dû  être  l'espace  inter-aryténoîdien  (qui  était 
faussement  limité)  et  les  régions  aryténoîdiennes. 

Naturellement,  la  fonction  adductrice  et  abductrice  des  cordes 
vocales  était  entravée  par  l'état  congestif  et  semi-œdémateux 
des  parties. 

L'auscultation  broncho -pulmonaire  ne  révéla  que  des  mani- 
festations catarrhales  de  la  grosse  portion  de  l'arbre  aérien,  de 
médiocre  intensité.  Rien  au  cœur. 

Ayant  diagnostiqué  une  laryngite  hémorrhagique  grippale 
aiguë  développée  au  cours  de  l'affection  infectieuse  générale, 
nous  ordonnâmes  2  grammes  de  poudre  de  Dower  en  six  cachets, 
à  prendre  un  toutes  les  deux  heures  dans  une  infusion  tempérée 
de  fleurs  de  mauve,  en  recommandant  à  la  malade  de  se  coucher 
immédiatement  et  de  maintenir  la  transpiration  cutanée  que 
produirait  le  médicament  ;  diète  absolue  ;  toutes  les  trois  heures, 
pulvérisations  pharyngo-laryngées  avec  une  solution  aqueuse 
d'antipyrine  à  6  %  et  de  cocaïne  à  1  %»  alternées  avec  des  in- 
fusions de  tanin,  et  des  pastilles  de  chloro-borate  de  soude,  de 
menthol  et  de  cocaïne,  devant  fondre  presque  contamment  dans 
la  bouche. 

Le  8  février,  amélioration  de  l'état  général  et  local,  mais  per- 
sistance de  l'hémorrhagie  et  de  la  congestion  laryngienne. 

Le  sang  disparaît  le  H  février,  et  seuls  persistent  les  symp- 
tômes locaux  de  phlegmasie,  l'engorgement  des  bandes  ven- 
triculaires et  la  corde  droite  est  légèrement  ternie.  L'aphonie 
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avait  cessé,  bien  que  la  voix  fut  encore  un  peu  voilée  en  parlant. 
La  malade  fut  complètement  guérie  le  22  février,  dix-huit  jours 
après  le  début  de  l'affection. 

Parmi  les  complications  fréquentes  de  la  grippe,  les  auteurs 
(Gotlstein,  Moure,  Eichhorst,  Lennox  Browne,  etc.),  citent  le 
catarrhe  intense  et  plus  ou  moins  localisé  de  la  muqueuse 
respiratoire  ;  un  état  particulier  d'érosion  de  la  muqueuse  ou 
une  ulcération  superficielle  (Moure)  qui  s'observe  sur  les 
cordes  vocales  ;  l'œdème  de  la  glotte,  les  paralysies  et  les  spas- 
mes musculaires  du  larynx. 

Seul  Leyden  (')  dit  avoir  rencontré  de  la  propension  à  Vhé- 
morrhagie  nasale,  pharyngo*laryngéet  rénale  et  utérine. 

En  dehors  des  cas  d'hcmorrhagie  laryngienne  par  angiome 
des  cordes  vocales  (Dundas  Grant)  (2)  ;  par  rupture  d'une 
veinule  de  la  région  interarylénoïdienne  simulant  une  hémo- 
ptysie (Ferras,  de  Luchon)  (3)  ;  d'hydrohémie  hémophylie,  etc., 
précédées  de  catarrhe  aigu  intense  du  larynx  (Krieg)  (4)  ;  les 
cas  plus  connus  d'hémorrhagies  laryngées  cataméniales  (Corn- 
paired  (')  ;  ceux  qui  surviennent  dans  certains  cas  d'insuf- 
fisance mitrale  par  épistaxis  veineuse  dans  le  plexus  des  re- 
plis glosso  épigloltiques  (Lennox  Browne)  (6)  par  hypérémie 
passive  dans  l'emphysème  ;  quand  il  existe  de  la  compression 
causée  par  une  tumeur  voisine,  et  finalement  à  la  suite  de 
l'état  hémorrhoïdal  des  veinules  de  la  base  de  la  langue  ;  je 
n'ai  positivement  rencontré  dans  la  littérature  laryngologique 
aucune  observation  aussi  nette  de  laryngite  hémorrhagique 
que  celle  que  je  viens  de  rapporter. 

(*)  Hkrmann  Eichhorst.  —  Traité  de  Pathol.  interne,  etc.  Traduction 
espagnole  du  Dr  Gongora,  T.  IV,  page  331. 

(*)  Dundas  Grant.  —  Communication  à  la  Société  laryngologique  de 
Londres,  séance  du  12  avril  1893. 

(3)  Ferras.  —  Communication  à  la  Société  française  d 'oto-rhino- laryn- 
gologie,  séance  du  1er  mai  1*95. 

(*)  R.  Krieo.  —  Atlas  der  Kehlkopikrankheiten.  (Planche  III,  Stutt- 
gart, 1892). 

(*)  Compaired.  —  Dudas  surgidas  con  motivos  de  dos  casos  de  hémor- 
ragias  laringeas  cataméniales  (Rev.  de  lar.  otol.  y  rinoL  décem- 
bre 1891,  et  Boll.  délie  mal.  dell  orecchio,  etc.,  avril  1891). 

(•)  Lennox  Browne.  —  Traité  des  maladies  du  larynx.  Traduction 
française,  Paris,  1891,  p.  255. 
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Ainsi  dans  certains  cas  cités  (hémorrhagies  laryngées  calamé- 
niales)  il  n'existait  pas  de  véritable  hémorrh&gie  ni  de  laryn- 
gite, tandis  que  dans  l'observation  qui  est  l'objet  de  ce  petit 
mémoire,  l'inflammation  et  l'hémorrhagie  se  développèrent 
rapidement  et  d'une  façon  intense  sous  l'action  du  poison 
grippal. 

Comment  ces  hémorrhagies  non  traumatiques  peuvent-elles 
prendre  naissance  ? 

La  muqueuse  laryngienne,  comme  les  autres  muqueuses  de 
l'organisme,  participe  de  différences  d'épaisseur  et  de  vascu- 
larité.  Aussi,  selon  la  région  ou  partie  de  1'espaee  glottique 
attaquée,  l'hypérémie  commune  et  ordinaire,  à  quelque  classe 
qu'elle  appartienne,  offre  une  variété  de  nuances,  se  rappor- 
tant à  ces  qualités;  il  arrive  que  les  replis  aryépiglottiques,  les 
bandes  ventriculaires  et  les  ventricules  présentent  des  points  ou 
l'hypérémie  se  développe  rapidement  et  énergiquement,  tandis 
que  sur  l'épiglotte  et  les  cordes  vocales  la  rougeur  n'est  jamais 
si  marquée,  même  lorsque  le  catarrhe  laryngé  est  intense. 

Il  n'y  a  rien  d'extraordinaire  ni  d'anormal  à  ce  que  la  dila- 
tation vase u lai re  exagérée  détermine  la  rupture  des  capillaires 
et  même  des  veinules  de  quelque  importance  dans  les  parties 
dont  nous  avons  parlé  d'abord  ;  mais  à  notre  avis  l'hémorrha- 
gie des  cordes  vocales  était  nécessaire  ;  en  premier  lieu  parce 
que  la  muqueuse  cordale,  en  raison  de  l'hypérémie  et  de  la 
congestion  subséquente,  perdait  sa  qualité  an  atomique,  ayant 
une  vascularisation  plus  puissante  ;  et,  en  second  lieu, 
que  simultanément  à  cette  modification,  on  voit  apparattre 
l'érosion  et  même  l'ulcération  grippale  que  mentionne  le 
Dr  Moure,  mais  que  je  n'ai  pas  eu  toutefois  occasion  de  vérifier 
dans  toute  sa  pureté. 

Comme  en  clinique,  tout  cas  est  nouveau,  et  celui  que  je 
viens  d'exposer  Test  extrêmement,  chaque  fois  que  je  ne  me 
souviens  pas  d'avoir  lu  une  observation  semblable  dans  les 
traités  de  laryngologie  ni  dans  les  ouvrages  périodiques  de 
spécialité  (le  Dr  Botella  qui  observa  également  le  malade  en 
question  affirme  la  même  chose)  je  me  suis  fait  un  devoir  de  le 
publier  pour  le  soumettre  aux  considérations  de  mes  confrères. 
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SONDE 

Par  le  D*  A.  COURT ADE.  Assistant  a  la  clinique  des  maladies 
du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles  de  l'Hôpital  Lariboisière. 

La  caisse  du  tympan  avec  ses  nombreuses  anfractuosités 
dues,  tant  à  la  disposition  des  ses  parois  osseuses  qu'aux  nom- 
breux replis  et  ligaments  qui  la  sillonnent  de  toutes  parts,  se 
prête  mal  à  une  antiseptie  rigoureuse. 

Close  de  toute  part,  sauf  au  niveau  de  la  trompe  d'Eustache 
qui  est  fermée  à  l'état  de  repos  et  qui  ne  s'ouvre  que  par  in- 
termittences, elle  constitue  une  cavité  où  le  pus  a  une  ten- 
dance toute  naturelle  à  séjourner.  Même  avec  une  perforation 
tympanale  spontanée  ou  acquise,  les  sécrétions  ne  trouvent 
qu'un  débouché  exigu  pour  sortir,  et  encore  n'en  sort-il  que  le 
trop  plein,  si  Ton  n'intervient  pas  par  des  moyens  appropriés 
pour  évacuer  plus  ou  moins  complètement  le  résidu. 

Les  injections  ordinaires,  suffisantes  pour  balayer  et  entraî- 
ner au  dehors  le  pus  qui  a  franchi  la  membrane  du  tympan, 
sont  incapables  d'arracher  de  vive  force  ce  pus  épaissi,  consis- 
tant, qui  adhère  aux  parois  de  la  caisse  sous  forme  de  gru- 
meaux ou  de  parcelles  blanchâtres  ressemblant  à  du  fromage 
blanc.  Plus  impuissantes  encore,  quand  la  perforation  siège 
au  niveau  de  la  membrane  de  Schrapnell  ou  que  le  pus  con- 
cret croupit  dans  le  haut  de  la  caisse,  les  injections  ordinaires 
doivent  alors  céder  le  pas  aux  injections  directes  pratiquées 
dans  la  caisse  même  ;  la  puissance  balistique  est  d'autant  plus 
grande  que  son  point  d'application  est  plus  proche  du  magma 
a  désagréger  et  que  la  direction  du  jet  est  plus  appropriée  au 
point  à  atteindre. 
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Sans  vouloir  nous  étendre  sur  un  pareil  sujet  qui  exigerait 
un  long  développement,  nous  rappellerons  cependant  le  fait, 
qui  a  dû  frapper  tous  les  auristes,  que  des  masses  grume- 
leuses persistent  encore  dans  la  caisse  après  que  la  suppura- 
tion a  cessé  et  qu'il  ne  faut  pas  moins  qu'une  injection  inlra- 
tympanique  pour  expulser,  à  travers  la  large  perte  de  subs- 
tance du  tympan,  ces  foyers  infectieux  capables  de  réveiller 
l'inflammation  à  la  moindre  occasion  ;  c'est  là,  à  n'en  pas 
douter,  la  cause  déterminante  de  ces  otorrhées  chroniques,  à 
répétition* 

La  desquamation  abondante  et  la  rénovation  épithéliale  ac- 
tive de  la  muqueuse  qui  succède  à  une  suppuration  ancienne 
tarie,  ajoutée  à  ce  pus  caséeux,  est  le  point  de  départ  de  ces 
masses  cholestéatomateuses  qui  peuveut  être  la  source  de 
graves  complications. 

C'est  assez  dire  l'intérêt  qui  s'attache  à  un  balayage  scrupu- 
leux des  moindres  recoins  de  la  caisse  du  tympan,  au  moins 
dans  la  mesure  de  nos  moyens  d'action. 

La  sonde  d'Hartmann,  destinée  à  cet  usage,  est  loin  d'être 
employée  dans  tous  les  cas  où  elle  pourrait  être  utile  et  cela  en 
raison  de  quelques  difficultés  d'application,  inhérentes  à  sa 
forme. 

Coudée  à  2  ou  3  millimètres  de  sa  petite  extrémité  elle  exige 
une  perforation  du  tympan  spontanée  ou  chirurgicale  assez 
étendue  pour  que  son  bec  puisse  être  introduit  en  arrière  de  la 
membrane  ;  à  moins  d'une  vaste  destruction  du  tympan  son 
introduction  est  donc  délicate  et  parfois  douloureuse. 

Uue  fois  en  place,  le  malade  doit  garder  la  plus  complète 
immobilité,  car  le  moindre  mouvement  de  retrait  l'expose  à  de 
sérieuses  lésions,  si  le  bec  est  engagé  derrière  la  membrane  du 
tympan  ;  or,  il  est  fréquent,  même  en  y  mettant  beaucoup  de 
douceur,  que  le  malade  se  plaigne  de  quelque  douleur  et  fasse 
un  mouvement  instinctif  de  retraite  pour  y  échapper,  dans  le 
cours  de  l'injection. 

Son  faible  diamètre  et  son  poli  font  qu'elle  tient  mal  entre 
les  doigts  et  quelque  précaution  que  l'on  prenne,  elle  subit 
toujours,  de  ce  fait,  quelques  oscillations,  qui  se  repercutent 
désagréablement,  dans  la  partie  profonde  de  l'oreille. 
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A.  COURT ADB 


Nous  avons  cherché  à  remédier  à  ces  quelques  défauts  eu 
construisant  une  sonde  sanscoudure  et  fournissant  néanmoins 
un  jet  vertical. 

Notre  sonde,  absolument  rectiligne,  présente  un  orifice  laté- 
ral à  son  extrémité  :  elle  peut  glisser  dans  une  coulisse  fixée  à 
un  manche  qui  fait  un  angle  d'environ  120°  avec  l'axe  de  la 
sonde. 


Sondr  à  3  jets 


ît3 
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Sonde  d  itn  seul  jet 
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Morvchc  latéraZ 

Sa  manœuvre  est  des  plus  simples  ;  rattachée  à  une  seringue 
par  l'intermédiaire  d'un  court  tube  de  caoutchouc,  on  saisit 
entre  le  pouce  et  l'index  gauches  le  manche  et  on  introduit  la 
sonde  directement  dans  la  caisse,  à  travers  la  perforation, 
comme  on  le  ferait  avec  un  stylet. 

Si,  pendant  l'injection,  le  malade  fait  un  mouvement  de  re- 
traite le  bout  de  la  sonde  quitte  la  caisse  sans  rien  accrocher, 
puisqu'elle  est  rectiligne,  et  on  en  est  quitte  pour  la  réintro- 
duire. 

Nous  nous  servons  de  préférence  de  cette  même  sonde  mais 
pourvue  de  3  orifices,  qui  irrigue  la  caisse  dans  toutes  ses 
parties,  sans  qu'il  soit  besoin  d'imprimer  un  mouvement  de 
rotation  pour  diriger  l'orifice  de  la  sonde  à  un  seul  jet  dans 
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toutes  les  directions;  parfois,  les  malades  eentent  quelques 
gouttes  de  liquide  tomber  dans  la  gorge,  quand  le  jet  latéral 
est  en  regard  de  l'orifice  tympanique  de  la  trompe  d'Ëustache, 
ce  qui  est  du  reste  sans  inconvénients  quand  la  solution  n'est 
point  caustique. 

Une  pression  plus  ou  moins  énergique  sur. le  piston  de  la 
seringue  permet  de  graduer  la  force  de  projection  du  jet  qui 
peut  atteindre  30  à  40  centimètres  de  hauteur  par  une  pression 
violente  ;  l'action  désagrégente  dépend  moins  du  volume  du 
jet  que  de  la  pression  hydraulique;  aussi,  n'y  a-t-il  pas  avan- 
tage à  ce  que  les  orifices  soient  grands. 

La  facilité  d'introduction  que  nous  offre  celte  sonde,  nous 
permet,  dans  l'otite  aiguë,  après  simple  paracentèse,  de  procé- 
der à  un  lavage  antiseptique  de  la  caisse,  comme  on  le  fait  en 
chirurgie  générale  pour  les  collections  purulentes. 

On  nous  pardonnera  de  quitter,  pour  une  fois,  le  terrain 
clinique  pour  faire  une  courte  incursion  dans  le  domaine  de  la 
mécanique  en  ce  qui  concerne  notre  sonde. 

Les  fabricants  pourraient  talonner  quelque  temps,  car  cela 
est  déjà  arrivé,  avant  de  réussir  à  la  faire  convenablement  ; 
faciliter  leur  tâche  est  notre  seule  excuse. 

D'après  ce  principe,  qu'une  colonne  liquide  continue  le 
mouvement  qui  lui  est  imprimé  dans  la  dernière  partie  de  son 
trajet  à  travers  un  tube  rigide,  il  suffit  de  donner  au  fond  de 
la  sonde  une  courbure  régulière  en  proue  de  bateau  pour  que 
le  jet  se  redresse  jusqu'à  devenir  vertical. 

Si  on  se  borne  à  boucher  le  tube  par  une  surface  plane  et  à 
pratiquer  un  trou  latéral  touchant  le  fond,  le  jet  n'est  pas 
vertical  mais  fait  encore  un  angle  de  120  à  430  degrés,  ce  qui 
n'est  pas  suffisant  pour  atteindre  directement  l'attique. 


La  figure  précédente,  très  grossie,  montrera  mieux  que  toute 
description  la  forme  que  doit  présenter  l'extrémité  du  tube 
pour  que  les  jets  soient  à  peu  près  perpendiculaires  entre  eux 
et  à  l'axe  de  la  sonde  :  c'est,  en  un  mot,  la  forme  de  l'extré- 
mité de  l'index,  l'ongle  coupé  très  court  représentant  l'orifice 
supérieur. 
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CAS  DE  TUMEUR  ÉPITHÉLÏALE 

DÉVELOPPÉE  AUX  DÉPENS  DE  LA  GLANDE  THYROÏDE 

ET  AYANT  DÉTERMINÉ  LA  MORT  PAR  ASPHYXIE 

Par  MM.  BRANCA  et  MENIER,  internes  du  service 

de  M.  le  Dr  P.  Marie. 

L'observation  que  nous  relatons  a  trait  à  l'histoire  d'un  ma- 
lade admis  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  Dr  Pierre 
Marie,  et  atteint  d'une  tumeur  paralaryngée  ayant  déterminé 
la  mort  au  milieu  de  phénomènes  asphyxiques  assez  rapides. 

Le  13  juin  4895,  D...,  âgé  de  67  ans,  se  présente  à  la  consulta- 
tion se  plaignant  d'une  oppression  assez  intense  qu'exagère  le 
moindre  effort  ;  il  est  amaigri,  courbé  en  avant,  dominé  par  une 
dyspnée  continue,  la  face  et  les  extrémités  froides  et  cyanosées 
indiquent  une  gêne  extrême  de  l'hématose. 

Nous  le  questionnons  sur  son  passé  ;  par  les  renseignements 
qu'il  fournit  et  l'examen  du  malade,  nous  ne  trouvons  au- 
cune trace  de  tuberculose  et  de  syphilis  ;  il  déclare,  en  effet, 
que  sa  santé  s'est  toujours  maintenue  bonne  jusqu'à  l'apparition 
d'un  goitre  ?  dont  l'évolution  semble  avoir  été  assez  rapide.  Au 
cours  de  cette  affection,  survinrent  des  phénomènes  dys- 
pnéiques  sur  lesquels  se  hantaient  des  accès  de  suffocation. 
Dans  cet  état  grave,  D...  entre  à  la  Charité,  en  1890,  dans  le 
service  de  M.  Desprès.  Une  longue  cicatrice  en  fer  à  cheval 
dans  la  région  sous-hyoïdienne  indique  nettement  qu'on  a  dû 
procéder  à  une  thyroïdectoraie.  Tels  sont  les  seuls  renseigne- 
ments que  nous  recueillons  sur  les  antécédents  morbides  de  cet 
homme  qui,  d'ailleurs,  s'explique  assez  mal. 
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Il  déclare  néanmoins  que  son  oppression  s'est  considérable- 
ment amendée  à  la  suite  de  l'intervention  chirurgicale. 

Poursuivant  notre  examen  nous  remarquons  un  léger  degré 
de  tirage  traduit  par  une  faible  dépression  inspiratoire  du  creux 
épîgastrique  et  de  la  fossette  sus-steraale. 

La  voix  est  courte,  voilée,  difficilement  intelligible.  La  toux 
fréquente  s'accompagne  du  rejet  de  crachats  muco-pu raient», 
nullement  caractéristiques. 

L'auscultation  de  la  poitrine  révèle  la  présence  de  gros  râles 
sonores  disséminés  des  deux  côtés,  avec  prédominance  aux 
sommets. 

Le  cœur  est  dilaté  et  l'auscultation  ne  décèle  aucune  lésion 
oriflcielle.  Les~Jbattements  sont  faibles,  mais  réguliers,  sans 
rythme  de  galop  ;  ils  sont  fréquents,  il  y  a  de  la  tachycardie. 

L'examen  des  urines  révèle  une  certaine  diminution  dans  la 
quantité  émise  dans  les  vingt-quatre  heures  et  la  présence  d'une 
albuminurie  très  nette  qui  avait  fait  songer,  un  moment,  à  un 
mal  de  Bright,  malgré  l'absence  d'œdèmes.  La  température  est 
normale. 

Procédant  ensuite  à  la  laryngoscopie  légitimée,  d'ailleurs, 
par  les  altérations  vocales,  la  dyspnée  et  le  tirage  sur  lequel 
nous  avons  insisté  plus  haut,  nous  constatons  une  absence  com- 
plète de  l'œdème  glottique  que  nous  étions  en  droit  de  suppo- 
ser, mais  nous  trouvons  une  parésie  très  marquée  des  cordes 
vocales  qui  se  tiennent  dans  une  légère  abduction  invariable 
même  dans  les  efforts  de  la  phonation.  Nous  poussons  plus  loin 
notre  examen  direct,  jusqu'à  l'intérieur  de  la  trachée,  mais  les 
mauvaises  conditions  d'éclairage  dans  lesquelles  nous  nous  trou- 
vons malheureusement  ne  permettent  pas  de  porter  une  conclu* 
sion. 

Le  palper  de  la  région  cervicale,  l'examen  attentif  des  mé- 
diastins  ne  décèlent  aucune  particularité  utile  au  diagnostic. 

Sous  l'influence  du  repos  au  lit  et  peut-être  du  régime  lacté» 
le  malade  étant  albuminurique,  la  dyspnée  est  moins  vive  ;  D... 
légèrement  amélioré,  quitte,  contre  notre  volonté,  la  salle  Bichat 
où  il  était  couché,  le  9  juillet,  c'est-à-dire  environ  trois  se- 
maines après  son  entrée  dans  le  service. 

Le  20  octobre,  il  revient  nous  consulter  pour  son  oppression 
qui  s'est  considérablement  aggravée.  A  une  dyspnée  intense, 
continue  et  paroxystique,  se  joignent  du  tirage  et  du  cornage, 
cette  fois  très  nets,  légitimant  l'hypothèse  qui  avait  été  faite 
d'une  compression  de  la  trachée,  et,  comme  le  malade  avait 
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été  opéré  d'une  tumeur  thyroïdienne,  n'était-il  pas  logique 
d'en  attribuer  la  cause  à  la  présence  d'un  goitre  aberrant, 
d'un  goitre  ganglionnaire,  dernier  témoin  d'une  vieille  lé- 
sion thyroïdienne  ayant  nécessité  l'intervention  du  chirur- 
gien? Telle  fut  l'opinion  de  notre  Maître,  M.  le  D*  P.  Ma- 
rie, qui  examina  le  malade  dans  la  première  semaine  de  no- 
vembre. Il  s'agissait  de  déterminer  le  siège  de  la  tumeur. 
L'examen  et  le  palper  de  la  région  sous-hyoïdienne  ne  décelant, 
avons-nous  dit,  rien  de  particulier,  nous  pensons  à  une  com- 
pression rétrosternale  de  la  trachée  et  éliminons  la  possibilité 
d'une  intervention  chirurgicale  que  nous  aurions  approuvée  s'il 
nous  eût  été  possible  de  faire  l'examen  laryngoscopique  de  la 
trachée. 

Le  malade  dont  l'état  est  devenu  alarmant,  entre  de  nouveau 
dans  notre  service,  salle  Laënnec,  où  nous  le  voyons  à  toute 
heure  de  la  journée,  tantôt  assis  sur  son  lit,  le  tronc  relevé  par 
des  oreillers,  tantôt  adossé  à  un  fauteuil  dans  l'immobilité  abso- 
lue, les  bras  arc-boutés  aux  barreaux  de  son  lit  ;  sur  sa  face  se 
dépeint  une  angoisse  terrible  et  les  extrémités  sont  froides  et 
violacées. 
L'aphonie  est  complète. 

La  température  oscille  entre  trente-sept  et  trente -huit  degrés, 
L'examen  des  poumons  révèle  la  présence  de  gros  râles  mas- 
qués, en  partie,  par  le  retentissement  des  bruits  trachéaux. 
L'expectoration  muco-purulente  est  assez  abondante.  La  toux 
est  fréquente  ;  mais  n'a  pas  de  caractère  quinteux  ni  coquelu- 
choïde.  Les  battements  du  cœur  sont  faibles,  mais  réguliers.  Il 
y  a  de  la  tachycardie,  on  note,  en  effet,  de  cent  vingt  à  cen- 
trente  pulsations  à  la  minute.  Le  pouls  est  petit. 

On  ne  note  pas  d'œdème  de  la  face,  ni  des  membres  supé- 
rieurs, pas  de  circulation  collatérale.  Aucune  douleur,  à  part  un 
peu  de  céphalée  due,  sans  doute,  aux  troubles  de  l'hématose. 

Le  malade  se  plaint,  en  outre,  d'un  certain  degré  de  dyspha- 
gie  qui,  toutefois,  ne  l'empêche  pas  de  prendre  le  lait  qu'on  lui 
donne. 

Les  urines  sont  toujours  albumineuses,  très  peu  abondantes  ; 
l'oligurie  est  même  devenue  inquiétante  puisqu'elle  n'excède 
pas  soixante-quinze  centilitres  par  vingt-quatre  heures.  A  ce 
moment,  l'amaigrissement  est  très  notable.  Le  poids  du  malade 
est  exactement  quarante  six  kilogr.  deux  cents.  L'anorexie  est 
complète,  sans  troubles  gastro-intestinaux,  ni  vomissements,  ni 
diarrhée. 
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Malgré  l'état  dyspnéique  de  D...,  nous  recourons  une  der- 
nière fois  à  l'examen  laryngoscopique.  La  glotte  ne  s'est  pas 
modifiée,  les  cordes  vocales  restent  dans  l'abduction  comme 
dans  l'inspiration  normale,  mais  ne  changent  pas  de  position  si 
on  prie  le  malade  de  faire  une  expiration  forcée.  Ce  défaut  d'ac- 
tion des  muscles  constricteurs  de  la  glotte  légitime  notre  pre- 
mière hypothèse  sur  l'existence  d'une  compression,  mais  la  rend 
plus  explicite  en  permettant  de  supposer  la  possibilité  d'une  tu- 
meur bilatérale  puisqu'il  semble  y  avoir  une  paralysie  récur- 
rentielle  double. 

Les  jours  suivants,  l'état  du  sujet  s'aggrava  rapidement  jus- 
qu'au 14  novembre,  où  il  expire  au  milieu  de  phénomènes  as- 
phyxiques  progressifs,  en  pleine  possession  de  ses  facultés  in- 
tellectuelles. 

Le  diagnostic  de  la  cause  de  la  mort  de  D...  avait  été  :  as- 
phyxie progressive  due  à  une  compression  inférieure  de  la  tra- 
chée probablement  par  une  thyroïde  accessoire  située  dans  son 
voisinage. 

Le  surlendemain  du  décès  procédant  à  Y  examen  nécrosco- 
pique  des  organes,  nous  pratiquons  d'abord  une  longue  inci- 
sion depuis  la  symphyse  du  menton  jusqu'au  pubis.  Au  niveau 
*  de  la  cicatrice  en  fer  à  cheval  de  la  région  sous  tryoïdienne, 
nous  trouvons  une  certaine  adhérence  de  la  peau  à  la  trachée 
qui,  cependant,  échappe  à  la  compression  qu'aurait  pu  produire 
la  bride  rétractile  de  la  cicatrice.  Nous  enlevons  le  plastron 
sterno-costal,  et  mettons  à  nu  le  cœur  et  les  poumons,  puis, 
dégageons  soigneusement  de  leurs  enveloppes  musculo-cu- 
tauées  le  système  trachéo-œsophagien,  tout  en  ayant  bien  soin 
de  respecter  le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou.  Aucune  trace  de 
tumeur  au  voisinage  de  ces  organes  n'a  pu  être  constatée  ;  les 
ganglions  lymphatiques  sont  de  volume  normal. 

Le  cœur  est  dilaté,  tapissé  de  graisse,  les  orifices  sont  sains. 
La  crosse  aortique  présente  les  lésions  macroscopiques  des 
aortes  séniles,  c'est-à-dire  un  certain  degré  d'ectasie  de  na- 
ture athéromateuse  avec  une  large  plaque  calcaire  au  niveau  de 
sa  concavité,  au  point  môme  où  celle-ci  repose  sur  l'anse  récur- 
rentielle. 

Les  poumons  sont  isolés  facilement,  vu  l'absence  d'adhérences 
pleurales;  on  y  constate  un  emphysème  vésiculaire  très  accen- 
tué. Les  bronches  sont  encombrées  de  mucopus  mais  les  som- 
mets sont  indemnes  de  tubercules. 

Une  dissection  minutieuse  isole  les  organes  du  cou  sans  en 
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changer  les  rapports.  A  la  partie  supérieure  de  la  trachée  siège 
une  masse  dure  irrégulièrement  arrondie,  du  volume  d'une  to- 
mate et  contre  laquelle  vient  butter  le  scalpel.  Elle  semble  englo- 
ber inégalement  les  conduits  qui  traversent  la  région,  adhérant 
fortement  et  paraissant  faire  corps  avec  la  trachée  en  avant,  et 
l'œsophage  en  arrière.  Elle  est  très  proéminente  à  droite  où  elle 
refoule  en  dehors  par  une  assez  forte  convexité  les  vaisseaux. 
A  gauche  elle  ne  fait  aucun  relief,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de 
ce  côté  ne  sont  pas  intéressés.  La  trachée  est  engainée  dans  sa 
partie  supérieure  sur  une  hauteur  de  0,03cm  par  la  tumeur  qui 
semble  l'infiltrer.  La  partie  gauche  de  la  trachée  est,  sinon  res- 
pectée, du  moins  très  peu  intéressée.  C'est  principalement  à 
droite  et  en  arrière  que  la  tumeur  atteint  ses  plus  fortes  dimen- 
sions. 

L'œsophage  est  séparé  de  la  trachée  par  toute  l'épaisseur  du 
néoplasme;  il  est,  de  plus,  refoulé  à  gauche  et  son  calibre,  nota- 
blement rétréci,  admet  à  peine  le  petit  doigt. 

La  carotide  primitive  droite  et  la  partie  la  plus  élevée  de  la 
sous-clavière  de  ce  côté  sont  déjetées  en  dehors  par  la  tumeur  à 
laquelle  elles  adhèrent  ;  mais,  grâce  à  la  résistance  de  leurs  tu- 
niques, elles  échappent  presque  entièrement  à  la  compression. 
Le  récurrent  droit  disparait  dans  la  masse  néoformée  ;  le  pneu- 
mo  gastrique,  lui  aussi,  est  refoulé  au  dehors  et  adhère  ;  à 
gauche,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ne  sont  pas  lésés,  le  récur- 
rent que  nous  n'avons  pu  suivre  de  ce  côté,  doit  être  seul  en- 
globé par  le  néoplasme. 

Au-dessus  de  la  tumeur  manifestement  sous-cricoïdienne  et 
contigus  à  elle,  nous  trouvons  à  gauche,  flanquant  l'aile  corres- 
pondante du  cartilage  thyroïde,  le  lobe  gauche  de  la  glande  thy- 
roïde resté  sain  et  facile  à  délimiter  ;  le  lobe  droit  atrophié 
semble  se  continuer  par  sa  base  avec  le  néoplasme  très  proémi- 
nent de  ce  côté  ;  dans  son  épaisseur  on  trouve  un  noyau  très 
dur,  du  volume  d'un  gros  pois,  constitué  par  un  dépôt  cal- 
caire. 

Les  ganglions  lymphatiques  du  cou  paraissent  sains.  Si,  main- 
tenant, nous  faisons  une  coupe  transversale  de  la  tumeur  à  des 
niveaux  différents,  il  est  facile  de  constater  ses  rapports  avec 
les  organes  auxquels  elle  adhère.  Elle  résiste  à  la  coupe,  son 
aspect  est  blanc  grisâtre  et  présente,  par  place,  des  petits  foyers 
ramollis  d'où  la  pression  fait  sortir  une  substance  caséeuse. 

Une  section  pratiquée  au  niveau  du  deuxième  anneau  de  la 
trachée  nous  montre  celle-ci  presque  totalement  enclavée  dans 
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la  néoformation,  excepté  sa  portion  antéro-latérale  gauche  con- 
tiguë  an  lobe  thyroïdien  resté  sain  ;  à  droite,  elle  est  débordée 
largement  par  la  tumeur  qui  refoule  en  dehors  la  carotide  pri- 
mitive, le  pneumogastrique  et  les  vaisseaux  thyroïdiens  infé- 
rieurs. En  arrière,  le  néoplasme  se  rapproche  du  massif  verté- 
bral et  refoule  en  arrière  et  à  gauche  l'œsophage  dont  le  calibre 
est  rétréci  à  ce  niveau.  Les  vaisseaux  et  nerfs  du  cou  sont  in- 
dépendants du  néoplasme  à  gauche.  La  trachée  elle-même  subi 
un  commencement  d'aplatissement,  mais  reste  encore  assez 
béante  pour  laisser  voir  dans  la  profondeur  la  voûte  laryngée 
surmontée  de  la  fente  glottique. 

Une  coupe  transversale  pratiquée  deux  centimètres  plus  bas 
représente  une  tumeur  un  peu  plus  volumineuse  dans  son  dia- 
mètre antéro-postérieur  ;  à  ce  niveau,  les  déformations  de- 
viennent très  nettes.  Une  distance  de  trois  centimètres  cinq 
millimètres  sépare  la  trachée  de  l'œsophage. 

Dans  ses  plus  grands  diamètres,  les  mensurations  de  la  néo- 
plasie  donnent  quatre  centimètres  cinq  pour  le  diamètre  trans- 
versal. 

On  voit,  par  ces  données,  quelle  distance  énorme  sépare 
l'œsophage  de  la  trachée  et  combien  nous  nous  trouvons  éloi- 
gnés de  la  normale  où  l'œsophage  tlanque  directement  la  face 
postérieure  du  tube  trachéal.  Rappelons  ici  que  les  adhérences 
avec  la  tumeur  sont  intimes.  La  trachée  dont  les  parois  me- 
surent ici  trois  millimètres,  est  fortement  aplatie  en  fourreau  de 
sabre  ;  sa  paroi  postérieure  bombe  dans  la  lumière  du  conduit  ; 
et  cet  aplatissement  considérable  s'étend  sur  une  longueur 
de  deux  centimètres  environ. 

L'œsophage,  lui  aussi,  a  perdu  de  son  calibre  normal  et  se 
trouve  considérablement  déjeté  à  gauche,  avec  une  exagération 
notable  de  sa  déviation  habituelle.  Les  rapports  des  vaisseaux 
avec  la  tumeur  ne  sont  pas  modifiés.  Signalons  en  ce  point  l'ap- 
parition de  la  sous-clavière  droite  qui,  comme  la  carotide  corres- 
pondante, adhère  puissamment  âla  masse  néoformée.  A  gauche, 
même  indépendance  que  plus  haut,  le  paquet  vasculo  nerveux 
du  cou  est  libre  de  ce  côté. 

Enfin  une  dernière  coupe  pratiquée  au  tiers  moyen  de  la 
portion  cervicale  de  la  trachée  nous  fait  constater  à  une  notable 
diminution  du  volume  de  la  tumeur  qui  va  disparaître  plus  bas. 
Elle  est  toujours  déjetée  à  droite  llanquée  de  l'œsophage  sur 
sa  portion  posté ro -latérale  gauche.  Le  tube  trachéal  a  repris 
sa  forme  demi-cylindrique,  les  vaisseaux  et  nerfs  du  cou  sont 
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plus  dégagés,  le  récurrent  droit  reste  toujours  englobé  dans  le 
néoplasme,  mais  le  gauche  est  libre,  contigu  à  un  ganglion 
lymphatique  faisant  partie  de  la  chaîne  récurrentielle. 

Disons,  en  terminant  que  les  tuniques  internes  de  la  trachée 
et  de  l'œsophage  paraissent  saines  et  qu'elles  semblent  sim- 
plement refoulées  par  la  masse  néoformée,  et  non  infiltrées  par 
elles. 
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Par  la  description  qui  précède  nous  voyons  qu'une  certaine 
étendue  de  la  portion  chirurgicale  de  la  trachée  était  indemne 
et  que  la  trachéotomie  pratiquée  un  peu  bas  était  absolument 
indiquée  dans  ce  cas  et  exempte  de  danger,  malgré  l'impor- 
tante anomalie  signalée  plus  haut  où  nous  voyons  la  carotide 
primitive  gauche  se  rapprocher  plus  qu'à  l'ordinaire  de  la 
ligne  médiane,  naissant  du  pied  même  du  tronc  artériel  bra- 
chio  céphalique. 

L'examen  histologique  a  été  fait  par  notre  collègue  et  ami 
Branca,  interne  du  service. 

Examen  histologique.  —  La  tumeur,  d'un  blanc  gris,  se  pré- 
sente à  la  coupe  sous  la  forme  d'un  tissu  ferme,  criant  sous  le 
couteau  en  deux  ou  trois  points  où  nous  avons,  précisément, 
constaté  la  présence  de  tissus  calcifiés.  La  surface  de  section  est 
plane  et  la  pression  en  fait  sourdre  par  endroits  des  gouttelettes 
d'un  suc  laiteux,  un  peu  jaunâtre,  en  tout  pareil  au  lait  mêlé 
de  pus  qu'on  peut  exprimer  du  mamelon  au  cours  de  certainns 
mas  ti  tes. 

Etudié  au  microscope,  après  une  dissociation  et  une  fixation 
préalables  par  l'alcool  au  tiers,  ce  suc  apparaît  constitué  par 
des  cellules  de  petite  taille  dont  la  forme  est  très  variable.  Les 
unes  sont  arrondies  ;  d'autres  portent  une  expansion  qui  leur 
donne  la  forme  de  raquettes  à  manche  généralement  court; 
d'autres  encore,  plus  rares,  sont  globuleuses,  mais  chacun  des 
deux  pôles  de  la  cellule  porte  un  prolongement  qui  donne  à 
l'élément  l'aspect  d'un  fuseau. 

Le  noyau  de  la  cellule  est  clair  et  volumineux  ;  dans  quelques 
préparations  nous  l'avons  trouvé  en  voie  de  segmentation  in- 
directe. 

Le  protoplasma  est  granuleux  ;  il  forme  une  mince  écorce 
autour  du  noyau  et  sa  réduction  est  telle  que  certains  éléments 
semblent  exclusivement  constitués  par  le  noyau. 
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Ainsi  donc,  les  dissociations  nous  ont  révélé  deux  modifica- 
tions cellulaires  :  l'hypergénèse  et  le  polymorphisme.  Et  si  nous 
n'avons  pas  trouvé  l'hypertrophie  des  cellules  de  la  tumeur, 
c'est  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  à  éléments  jeunes,  et  partant, 
d'une  tumeur  à  évolution  maligne. 

Des  coupes  larges  et  fines  ont  été  pratiquées  sur  la  pièce 
après  fixation  dans  le  formol,  durcissement  dans  l'alcool,  enro- 
bement dans  la  paraffine  et  la  celloïdine,  coloration  au  picrocar- 
min,  à  l'hématoxyline  de  Grenacher,  à  l'hematoxyline-éosine. 

La  tumeur  n'est  pas  encapsulée.  Dans  quelques  points  ce* 
pendant,  au  niveau  de  son  adhérence  à  la  trachée,  le  tissu  con- 
jonctif  ambiant  s'est  tassé  et  forme  une  coque  incomplète, 
véritable  barrière  qui  sépare  et  défend  du  néoplasme  la  mu- 
queuse laryngée. 

De  ce  tissu  conjonctif  partent  des  travées  d'épaisseur  très 
variable,  réparties  sans  aucune  régularité,  et  il  n'est  plus  pos- 
sible, ici,  de  distinguer  des  cloisons  de  premier  ou  de  deuxième 
ordre.  Ces  cloisons  sont  formées  de  tissu  conjonctif  à  fibres 
onduleuses,  de  cellules  fixes  à  noyaux  volumineux  et  par  en- 
droits de  très  petites  cellules,  semées  les  uneg  contre  les  autres, 
presque  limitées  au  noyau  et  qui  semblent  le  fait  d'une  réaction 
de  défense  contre  l'invasion  épithéliale. 

Les  cloisons  conjonctives,  qui  sont  encore  la  voie  des  vais- 
seaux, circonscrivent  des  cavités  qui  communiquent  entre  elles 
et  sont  de  forme  arrondie  ou  ovalaire.  Et,  c'est  dans  les  mailles 
de  ce  tissu  de  soutien  que  sont  comme  coulées  les  cellules  épi- 
théliales.  Ces  cellules,  que  la  dissociation  nous  a  montrées  à 
l'état  d'isolement,  dans  toute  leur  netteté,  apparaissent  ici  en 
place. 

Elles  sont  juxtaposées  et  ne  sont  pas  soudées.  Elles  semblent 
agglutinées  par  une  substance  d'apparence  laiteuse  qui  se  co- 
lore par  les  réactifs  et  donne  un  aspect  flou  à  la  préparation 
fraîchement  faite.  Les  cellules,  de  type  jeune,  apparaissent 
groupées  suivant  deux  modes  que  relient,  bien  entendu,  des 
formes  de  transition.  Tantôt  elles  sont  réparties  en  foyers  qui 
se  montrent  sous  la  forme  de  noyaux  arrondis  ou  de  boyaux 
suivant  le  sens  de  leur  section.  Tantôt  elles  sont  infiltrées  dans 
le  tissu  conjonctif.  Elles  sont  à  trois,  à  quatre,  à  dix,  insinuées 
en  chaîne,  à  la  file  sur  un  rang  ou  sur  deux.  Mais  dans  l'un  et 
l'autre  mode  de  groupement,  un  fait  est  capital:  c'est  la  diffu- 
sion de  la. néoformation  cellulaire. 
Les  artères  ont  leur  paroi  hypertrophiée  ;  quelques  unes  sont 


484 


BRANCA  ET  MENIER 


ZH' 


t>t 


■  j- 


atteintes  d'endartérite  avec  un  certain  degré  de  dégénérescence 
élastique  de  la  paroi,  bien  visible  sur  les  coupes  traitées  par 
l'éosine  et  la  potasse. 

Aucune  veine  n'était  altérée. 

Des  voies  lymphatiques,  nous  avons  étudié  seulement  deux 
ganglions.  L'un  faisait  partie  de  la  chaîne  carotidienne  ;  il  était 
situé  au  niveau  de  la  tumeur.  L'autre  provenait  des  ganglions 
englobant  le  tronc  artériel  brachio-céphalique  et  la  bifurcation 
de  la  trachée.  Tous  deux  étaient  infiltrés  de  charbon  ;  tous  deux 
étaient  le  siège  de  colonies  épithéliales,  tant  à  la  surface  externe 
de  leur  capsule  que  dans  leur  substance  propre. 

Les  nerfs  pneumogastriques  et  récurrent  étaient  d'aspect 
normal.  Traités  par  la  méthode  de  Veigert,  il  nous  ont  semblé 
ndemnes  de  lésions  dégénératives. 

Des  organes  voisins,  nous  avons  étudié  la  trachée.  La  mu- 
queuse a  ses  glandes  et  ses  éléments  conjonctifs  normaux  ;  les 
vaisseaux  qui  s'y  distribuent  sont  volumineux;  mais  l'épithé- 
lium  de  revêtement  est  profondément  modifié.  Au  lieu  d'être 
constitué  comme  à  l'état  normal  par  de  hautes  cellules  cylin- 
driques et  ciliées  dont  les  pieds  effilés  circonscrivent  une  se- 
conde couche  d'éléments  de  remplacement  plus  ou  moins  glo- 
buleux, il  est  formé  par  des  cellules  superposées  sur  six,  sur 
huit  et  même  sur  onze  couches.  Les  cellules  les  plus  superfi- 
cielles sont  aplaties  ;  les  moyennes  sont  arrondies  ;  les  pro- 
fondes sont  cylindriques  et  reposent  sur  le  derme.  Aucun  de  ces 
éléments  ne  contient  d'éiéidine  ;  aucun  n'a  subi  la  transfor- 
mation cornée. 


Cetle  analyse  achevée,  il  nous  reste  à  chercher  la  nature  et 
l'origine  de  la  tumeur  examinée. 

Evidemment  il  s'agit  d'une  tumeur  épithéliate.  Le  stroma, 
les  bourgeons  cellulaires,  l'infection  ganglionnaire  le  mon- 
trent assez.  Cetle  tumeur  c'est  donc  un  épithélionia  ou  un 
carcinome.  Il  imporle  peu  :  épithélionia  et  carcinome  sont  tout 
un  et  les  formes  de  passage  ont  été  notées  depuis  longtemps  sur 
une  même  tumeur  par  MM.  Cornil  (Archiv.  de  phys.  1875), 
Malassez  (Arch.  de  phys.  1876)  et  plus  récemment  par  le 
Dr  Quénu  dans  un  néoplasme  lingual  opéré  par  M.  Bouilly  et 
par  M.  Brault  (Arch.  de  méd.  1885).  Mais  pour  nous  en  tenir 
à  la  terminologie  en  usage,  nous  dirons  :  c'est  un  carcinome 
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dont  il  s'agit,  et  un  carcinome  fibreux,  comme  le  montrent  le 
volume  des  travées  conjonctives  et  la  lenteur  de  l'évolution 
clinique. 

L'origine  de  cet  épitbélioma  glandulaire  est  le  corps  thyroïde. 
Le  siège  de  la  tumeur,  l'aspect  laiteux  et  flou  de  la  substance 
colloïde,  transformée  en  substance  mucilagineuse,  qu'a  cons- 
taté avec  nous  notre  maître,  M.  Pierre  Marie,  tout  cela  est 
bien  spécial  aux  tumeurs  thyroïdiennes. 

Mais  s'agit-il  simplement  d'une  récidive  sur  place?  Ne  s'agit- 
il  pas  plutôt  d'un  carcinome  greffe  sur  un  gottre  dont  l'opéra- 
tion n'avait  pas  totalement  délivré  le  malade  ?  La  clinique  in- 
clinerait plutôt  à  le  faire  penser  :  le  carcinome  n'est  pas  rare 
en  effet  dans  les  organes  dont  une  lésion  préalable  fait  un  ter- 
rain d'attente  toujours  prêt  pour  la  dégénérescence  épithéliale 
aussi  bien  que  pour  l'ensemencement  microbien.  Et  la  consta- 
tation de  ce  fait  que  nous  ne  retrouvons  nulle  part,  rien  qui 
rappelle  la  morphologie  du  corps  thyroïde  est  un  argument  de 
plus  en  laveur  de  notre  interprétation. 

Ainsi  donc,  nous  sommes  en  présence  d'un  carcinome  d'ori- 
gine thyroïdienne,  probablement  développé  sur  un  goitre.  Ce 
carcinome  a  évolué  lentement.  Aussi  les  ganglions  sont-ils 
envahis,  mais  la  métastase  ne  s'est  faite  dans  aucun  organe  ; 
aussi  le  revêtement  épithélial  de  la  trachée  a-t-il  eu  le  temps 
de  se  modifier  pour  s'adapter  aux  nouvelles  formes,  au  nou- 
veau fonctionnement  de  l'organe,  et  si  la  mort  est  survenue, 
ce  n'est  pas  du  fait  direct  du  carcinome  mais  du  fait  de  com- 
plications intercurrentes. 


486  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


//•  CONGBÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ITALIENNE  DOTOLOGIE, 
LARYNGOLOGIE  ET  RHINOLOGIE 

Florence,  Septembre  1895. 
Compte  rendu  par  le  Prof.  G.  Gradbmgo 
irê  Séance,  —  24  septembre  après  midi. 

La  Société  Italienne  d'oto-rhino-laryngologie,  au  lien  de  tenir 
sa  seconde  réunion  à  Rome  au  mois  d'avril  1894,  décida  de  la 
faire  coïncider  avec  le  cinquième  Congrès  International  d'Otolo- 
gie  de  Florence  (23-26  septembre  1895).  Celte  circonstance  per- 
mit à  beaucoup  de  laryngologistes  italiens  de  souhaiter  la  bien- 
venue dans  la  capitale  toscane  aux  confrères  étrangers  accourus 
pour  prendre  part  aux  travaux  du  Congrès  d'OtoIogie,mais,  d'autre 
part,  ce  fut  un  grave  obstacle  à  l'intérêt  scientifique  de  la 
Réunion  Italienne  ;  en  effet,  le  peu  de  temps  et  le  siège  commun 
des  deux  réunions  dans  le  même  local  firent  que  la  plupart  des 
Italiens,  membres  de  la  Société,  étant  également  inscrits  au 
Congrès  International,  sacrifièrent  leur  qualité  de  sociétaires 
aux  devoirs  agréables  de  l'hospitalité  envers  les  spécialistes 
étrangers,  et  désertèrent  les  séances  de  la  Société  pour  ne  pas 
manquer  celles  du  Congrès.  La  session  de  Florence  fut  donc  en 
partie  absorbée  par  le  Congrès  International,  ce  qui  explique 
comment  l'importance  et  le  nombre  des  communications  ont  été 
inférieurs  à  celles  de  la  première  réunion,  et  pourquoi  plusieurs 
des  sujets  proposés  pour  la  discussion  n'ont  pas  été  lus.  La  séance 
d'inauguration  eut  lieu  le  24  septembre  à  2  heures  de  l'après- 
midi  sous  la  présidence  de  Grazzi  qui,  après  avoir  souhaité  la 
bienvenue  aux  sociétaires  présents,  consacra  quelques  paroles 
émues  aux  morts  :  Longhi  (Milan),  Felici  (Rome),  0.  Masini 
(Gertaldo). 

1.  Egidi  (Rome),  lit  son  rapport  sur  les  sténoses  laryngées  et  leur 
traitement.  Son  travail  est  basé  d'après  la  classification  suivante  : 
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1°  sténoses  chroniques;  2°  sténoses  aiguës,  3°  sténoses  d'origine 
extralaryngée.  Le  premier  groupe  comprend  les  formes  principa- 
les dues  à  des  néoformations,  à  la  syphilis,  à  la  tuberculose,  au 
rhinosclérome.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'auteur  dit  que 
l'on  doit  employer  avant  tout  les  médications  douces,  et  réser- 
ver les  interventions  chirurgicales  pour  une  période  ultérieure. 
Le  cathétéristne  déjà  signalé  par  Hippocrate  n'a  été  perfectionné 
que  dans  ces  derniers  temps,  et  Schrôtter  l'a  transformé  en  une 
méthode  de  dilatation  graduée  au  moyen  d'instruments  spéciaux  ; 
à  présent  l'intubation,  dont,  en  Italie,  Massei  est  l'apôtre  dans 
les  sténoses  chroniques,  offre  plus  de  chance  de  succès.  A  pro- 
pos du  parallèle  entre  l'intubation  et  la  trachéotomie,  Egidi  fait 
remarquer  que  la  première  peut  être  dangereuse  dans  les  cas  de 
tumeurs  laryngées,  au  cas  où  des  fragments  de  celles-ci  seraient 
projetés  dans  les  voies  aériennes  inférieures,  et,  comme  la  tra- 
chéotomie, elle  peut  fournir,  dans  les  cas  de  polypes  simples  du 
larynx,  des  résultats  non  seulement  palliatifs,  mais  véritable- 
ment curatifs.   La  trachéotomie  offre  des  avantages  analogues 
dans  la  tuberculose  laryngée,  les  sténoses  par  corps  étrangers, 
lèpre,  rhinosclérome,  etc.  Dans  les  sténoses  aiguës,  c'est   au 
contraire  l'intubation  qui  mérite  la  préférence  ;  surtout  dans  les 
formes  croupales,   depuis  l'introduction  de  la  sérothérapie,  la 
trachéotomie  peut  habituellement  être   épargnée  à  l'enfant  et 
être  remplacée  avantageusement  par  le  tubage. 
Egidi  montre  ensuite  son  nouvel  appareil  à  intubation. 

2.  Gorradi  (Vérone),  expose  sa  méthode  de  traitement  des  sténoses 
du  larynx  en  général  à  l'aide  de  tiges  de  laminaire  (Voir  Anna- 
les des  mal.  or.  et  lar.  n°  de  septembre  1895). 

3.  Nicolaï  (Milan).  —  Contribution  au  traitement  des  sténoses 
laryngées  chroniques.  —  Les  sténoses  laryngées  comprennent 
deux  catégories  principales  :  les  trachéotomisés  et  les  non  tra- 
chéotomisés.  Le  traitement  consiste  :  1°  à  détruire  les  végéta- 
tions du  trajet  sténose  ;  2°  à  redresser  l'angle  formé  par  le  larynx 
avec  la  trachée  ;  3°  à  extirper  les  résidus  inflammatoires  ;  4°  à 
refermer  la  fistule  trachéale  ;  5°  à  empêcher  la  formation  d'une 
sténose  trachéale. 

L'auteur  fait  voir  ensuite  quelques  modifications  introduites 
par  lui  dans  l'appareil  à  intubation,  surtout  dans  le  but  de  ne 
pas  toucher  avec  l'extrémité  inférieure  de  la  canule  la  paroi 
trachéale  au-dessus  du  point  trachéotomisé,  et  d'éviter,  en  intro- 
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duisant  la  canule,  la  gène  qui  pourrait  être  produite  par  l'arcade 
dentaire.  11  faut  éviter  de  provoquer  une  sténose  correspondante 
à  la  fistule,  et  empêcher,  éventuellement,  au  moyen  d'une  trans- 
plantation cutanée,  l'occlusion  spontanée  de  cette  fistule  avant 
que  la  dilatation  n'ait  fourni  des  résultats  satisfaisants. 

Discussion. 

Nuvou  (Rome).  A  propos  des  sténoses  laryngiennes  consécu- 
tives à  des  blessures  par  armes  à  feu,  j'insiste,  lorsqu'il  est  im- 
possible de  distinguer  dans  l'amas  informe  de  tissu  cicatriciel  la 
direction  du  conduit  iaryngo- trachéal,  sur  la  nécessité  d'insérer 
au  fond  de  la  plaie  un  gros  tube  à  intubation  qu'on  laisse  en 
place  pendant  un  temps  indéterminé  et  de  réunir  au-dessus  les 
parties  molles. 

Dionisio  (Turin)  rappelle  que  parfois  la  canule  de  Stôrk  ou  de 
Dupuy  peut  remplacer  avec  avantage  le  tubage. 

Masim  (Gènes).  Je  crois  à  l'utilité  de  l'intubation  dans  les 
sténoses  laryngiennes  tuberculeuses,  surtout  lorsque  les  cartila- 
ges aryténoïdes  sont  immobilisés.  Le  tube  peut  aussi  exercer 
une  action  bienfaisante  pour  les  papillômes  laryngés  des  en- 
fants. 

Massei  (Naples)  est  heureux  d'apprendre  que  l'opinion  est 
plus  favorable  à  l'intubation  qu'à  la  trachéotomie  dans  les  sténoses 
chroniques.  Quant  aux  papillômes,  bien  qu'on  ne  doive  pas 
exclure  la  possibilité  de  leur  régression  à  la  faveur  de  la  tra- 
chéotomie, il  faut,  au  cas  où  ils  ne  disparaîtraient  pas,  avoir 
recours  à  l'intervention  chirurgicale  par  l'extérieur.  M.  met  en 
garde  aussi  contre  la  grande  facilité  de  modification  des  canu- 
les à  intubation. 

4.  Fasano  (Naples).  —  Sur  quelques  rares  cas  de  troubles  laryn- 
giens en  rapport  avec  l'appareil  sexuel.  —  Dans  les  affections  des 
organes  génitaux  de  la  femme,  l'auteur  a  reconnu  l'existence  de 
divers  accidents  dans  la  circulation  et  l'innervation  du  larynx, 
qui  résistaient  au  traitement  local,  et  ne  cédaient  que  par  celui 
de  la  maladie  génitale. 

Ficano  (Palerme)  croit  qu'il  s'agit  d'un  phénomène  réflexe  de 
la  muqueuse  laryngée,  identique  à  celui  que  l'on  observe  parfois 
sur  la  muqueuse  nasale  ;  il  cite  le  cas  de  deux  jeunes  filles,  qui 
éprouvaient,  duraut  la  période  menstruelle,  une  sensation  de 
brûlure  dans  les  fosses  nasales,  où  le  seul  signe  objectif  était 
rhypérémie. 
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D'Aguanno  (Palerme)    rappelle   les   aphonies   et  dysphonies 
liées  à  des  affections  utérines. 


5.  DAgdanno.  —  Sur  la  goutte  héréditaire  auriculaire  tardive. 
—  L'auteur  relate  trois  observations  où  la  surdité  se  manifesta  à 
l'âge  de  la  puberté  ;  la  cause  devait  en  être  attribuée  à  la  diathèse 
goutteuse  des  parents. 


2e  Séance.   —  23  septembre,  matin, 

6.  Damibno  (Naples).  —  Sur  la  sérothérapie  dans  la  diphthérie 
et  les  tumeurs  malignes.  —  Travail  reposant  sur  cinquante-huit 
cas  de  diphthérie  avec  seulement  quatre  décès.  Les  injections 
de  sérum  abrégèrent  la  maladie  et  donnèrent  généralement 
d'excellents  résultats.  L'examen  bactériologique  fut  pratiqué 
dans  vingt-quatre  cas,  et  Ton  rencontra  vingt-quatre  fois  les 
bacilles  de  Lôffler  avec  staphylocoques,  neuf  fois  les  mômes 
bacilles  avec  streptocoques,  treize  fois  les  bacilles  avec  sta- 
phylo-  et  streptocoques,  une  fois  des  streptocoques  ;  dans 
quatre  cas  le  résultat  fut  négatif  par  suite  de  l'insuffisance  de 
matériel.  A  propos  des  associations  microbiennes  susdites,  il 
faut  croire  que  c'est  le  bacille  de  Lôffler  qui  prépare  le  terrain 
favorable  au  développement  des  streptocoques  plutôt  que  l'in- 
verse. Pour  faire  la  part  des  accidents  que  peut  causer  le  sérum 
chez  certaines  personnes,  il  est  prudent  de  ne  se  servir  de  hau- 
tes dose  que  dans  les  cas  excessivement  graves. 

7.  Nicolaï.  —  Sur  la  sérothérapie  dans  la  diphthérie.  —  La  sta- 
tistique de  trois  cent  vingt-six  cas  de  diphthérie  soignés  par  la 
sérothérapie  à  l'Hôpital  Majeur  de  Milan,  donne  31,  30/0  de 
mortalité  ;  en  ville,  l'auteur  a  pu  limiter  ce  chiffre  à  17,  o0/0. 
Cette  différence  doit  être  attribuée  selon  Nicolaï  à  ce  qu'il  fit  un 
plus  large  usage  de  sérum  dans  sa  clientèle  qu'à  l'hôpital,  et 
qu'il  combattit  ainsi  avec  efficacité  les  complications  rénales, 
pulmonaires  et  nerveuses.  11  employa  ensuite  le  sérum  dans 
quarante  cas  avec  un  but  d'immunisation,  et  il  obtint  des  résul- 
tats satisfaisants.  La  communication  de  Nicolaï  fut  suivie  d'une 
discussion  à  laquelle  prirent  part  Corradi,  Egidi  et  Masjni. 
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#•  Séance.   —  25  septembre,  après  midi. 

8.  Garzia  (Naples)  à  propos  d'an  cas  d'adénome  naso-pharyngien 
expose  les  caractères  histologiques  de  ces  tumeurs  et  insiste  sur 
la  nécessité  d'une  opération  précoce. 

9.  Masucci  (Naples).  —  Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose 
laryngée.  —  L'auteur  est  partisan  de  la  méthode  de  Heryng  com- 
binée avec  l'usage  de  l'acide  lactique,  en  se  basant  sur  huit 
observations  personnelles.  M.  croit  que  les  résultats  seraient 
encore  meilleurs  si  Ton  pouvait  toujours  avoir  recours  à  un 
traitement  rationnel  diététique  et  climatérique. 


10.  Masucci.  —  Note  sur  les  troubles  réflexes  du  nez.—  Dans  un 
cas  il  s'agissait  d'une  enurésie  nocturne  qui  disparut  après  la 
guérison  d'une  hypertrophie  des  cornets  ;  une  autre  fois  des 
règles  surabondantes  redevinrent  normales  par  le  traitement 
d'une  rhinite  hypertrophique  ;  le  troisième  cas  concernait  une 
forme  incipiente  de  maladie  de  Basedow  qui  guérit  par  l'abla- 
tion de  niyxômes  multiples  qui  occupaient  la  fosse  nasale  gau- 
che. L'auteur  rapporte  ensuite  des  observations  d'asthme  nasal 
et  d'anosmie  réflexe. 


4e  et  dernière  séance, — 26  septembre,  matin. 


11.  Grazzi  parle  de  l'emploi  de  la  douche  nasale  de  Weberetde 
ses  inconvénients. 

Ensuite  on  aurait  dû  lire  un  rapport  sur  l'importance  dia  • 
gnostique  de  l'examen  fonctionnel  de  l'organe  de  l'ouïe  et  ses 
diverses  méthodes,  qui,  au  premier  Congrès  de  la  Société,  avait 
été  confié  à  Gorradi,  Masini  et  Gradenigo.  Gorradi  devait  com- 
muniquer ses  expériences  sur  la  localisation  de  la  perception 
auditive,  Masini  exposer  ses  vues  sur  les  généralités  de  l'examen 
fonctionnel,  et  Gradenigo  discuter  la  valeur  des  différentes  mé- 
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thodes  et  les  modes  de  représentation  graphique  des  champs 
auditifs.  Les  trois  rapporteurs,  vu  le  temps  trop  restreint  qui 
leur  serait  concédé  pour  développer  leurs  communications,  en 
raison  des  séances  consécutives  du  Congrès  d'Otologie,  deman- 
dent et  obtiennent  de  l'Assemblée  que  leurs  lectures  soient  re- 
portées à  une  réunion  ultérieure. 

12.  Dionisio.  —  Sur  les  méthodes  non  sanglantes  de  traitement 
des  déviations  de  la  cloison  et  des  sténoses  nasales.  —  Après 
avoir  parlé  de  la  galvano-caustique  et  de  l'électrolyse,  D.  pré- 
sente un  instrument  construit  dans  le  but  de  diviser  par  un  01 
rendu  incandescent  par  l'électricité  la  muqueuse  du  cornet  infé- 
rieur jusqu'à  l'os  pour  pouvoir  compléter  ensuite  son  extraction 
au  moyen  de  la  scie  et  du  ciseau  d'une  façon  presqu'indolore. 
D.  montre  après  son  modèle  de  scie. 

13.  Bobone  (San  Rcmo),  observa  un  cas  d'angine  de  Ludwig  sur 
un  malade  qui  ne  présentait  pas  les  signes  étiologiques  ordinai- 
res ;  il  existait,  au  contraire,  une  blenorrhagie  uréthrale  suraiguë. 
L'auteur  incline  à  considérer  cette  angine  comme  métastatique. 
L'examen  bactériologique  du  pus  retiré  en  débridant  le  phleg- 
mon supra-hyoïdien  fut  négatif. 

14.  Nicolaï.  —  Des  procédés  sanglants  dans  le  traitement  des 
sténoses  nasales.  —  L'auteur  proclame  la  supériorité  des  métho- 
des chirurgicales  par  rapport  à  la  galvano-caustie  et  à  l'élec- 
trolyse. 

Arslan  (Padoue),  Massei  et  Damieno  montrent  des  boites 
complètes  d'instruments  pour  la  sérothérapie. 

Le  Comité  Directeur  de  la  Société  est  composé  de  :  Gfuzzi,  pré- 
sident )  Massei,  vice  président  ;  Masini  et  Gradenigo,  conseillers  ; 
Fasano  et  Corradi,  secrétaires  ;  Egidi,  trésorier. 

Ont  été  nommés  par  acclamation  sociétaires  honoraires- 
M.  Schmidt  (Francfort-s.-M.)  et  Semon  (Londres). 

Mozpdrgo  (Trieste),  qui  était  membre  correspondant,  devient 
sociétaire  ordinaire,  de  même  que  les  sociétaires  extraordinaires 
dont  les  noms  suivent  :  Ajbllo  (Naples),  Biaggi  (Milan)  et  Koca 
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(Rome).  Entrent  dans  la  Société  comme  membres  ordinaires  ; 
Avoledo,  Clericetti  et  della  Vedova  (Milan)  ;  Arslan  (Padoue), 
D'Amato  et  Ferreri  (Rome)  ;  Fiaccarinj  (Pouzzoles),  Palazzolo 
(Agira,  province  de  Catane),  Pitelm  (Venise)  et  Troianno 
(Naples). 


ASSOCIATION  MÉDICALE  BRITANNIQUE 


Londres,  août  1895  {■). 


SECTION    D'OTOLOGIE 


1.  F.  Garhalt  Jones.  —  La  turbinotomie  dans  la  surdité  et  le 
bourdonnement  d'oreille.  —  La  turbinotomie  a  été  pratiquée  par 
l'auteur  dans  près  de  cinq  cent  cas  à  l'aide  d'une  sorte  de  demi- 
anneau  coupant  que  l'on  introduit  derrière  le  cornet  inférieur 
dont  l'extrémité  entre  dans  l'anneau  ;  en  le  retirant  on  emporte 
au  hasard  soit  la  muqueuse  seule,  soit  une  partie  plus  ou  moins 
considérable  du  cornet  osseux.  Sur  douze  cas  où  la  turbinotomie 
du  cornet  hypertrophié  a  été  pratiquée  pour  des  affections 
d'oreille,  dans  deux  cas  le  résultat  a  été  nul,  dans  un  cas  la  sur- 
dité seule  a  été  un  peu  améliorée,  dans  huit  cas  la  surdité  et  le 
tintement  diminuèrent  tous  les  deux  ;  enfin,  dans  un  cas  de 
surdité  sans  tintement  il  y  a  eu  amélioration. 

La  douleur  est  variable,  souvent  vive  après  l'opération,  l'hé- 
morrhagie  constante. 

MM.  Macnaughton  Jones,  Bronner,  Pitchard,  Charles  Wardrn, 
Cresswell  Barber  sont  d'avis  que  la  turbinotomie  est  pra- 
tiquée beaucoup  trop  souvent,  que  le  procédé  proposé  est 
aveugle  et  non  sans  gravité  au  point  de  vue  de  l'hémorrhagie, 


fi)  D'après  le  compte  rendu  du  British  mtd.  journal,  23  novem- 
bre 1895. 
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que  le  galvanocautère  est  en  général  très  suffisant,  car  l'obs- 
truction est  due  à  la  muqueuse,  non  à  l'os. 

S.  Spicer  partage  la  manière  de  voir  de  Carmalt  Jones. 

Pegler  présente  des  préparations  histologiques  se  rapportant  à 
l'hypertrophie  des  cornets  et  compare  ces  pièces  avec  d'autres 
prises  sur  des  cornets  à  peu  près  normaux. 

2.  Prof.  Guye  (Amsterdam).  —  Une  forme  non  décrite  de  sensa- 
tion rotatoire  dans  les  affections  du  labyrinthe.  —  Dans  quelques 
cas  de  vertige  de  Ménière  typique  Fauteur  a  observé  les  phéno- 
mènes vertigineux  suivants  :  les  objets  semblent  tourner  dans  la 
direction  des  aiguilles  d'une  montre  qui  serait  placée  devant  le 
patient  ;  ensuite  ils  tournent  autour  d'un  axe  vertical  en  se  diri- 
geant du  côté  de  l'oreille  saine;  lorsque  la  sensation  est  faible 
le  patient  a  tendance  à  tomber  du  côté  malade  ;  au  contraire, 
dans  une  attaque  brusque  et  intense  il  tend  à  tomber  sur  le 
côté  atteint. 

L'auteur  pense  que  ce  phénomène  doit  être  mis  en  relation 
avec  l'état  des  canaux  demi-circulaires,  que  le  vertige  de  Ménière 
est  d'origine  labyrinthique  et  non  cérébrale,  que  l'étude  de  ces 
phénomènes  ne  peut  être  faite  utilement  que  sur  des  individus 
assez  intelligents  et  attentifs  pour  rendre  un  compte  exact  de 
leurs  sensations,  car  on  ne  peut  pas  conclure  du  sens  du  mouve- 
ment réflexe  à  la  direction  de  la  rotation  subjective. 

3.  Dr  Macnaughton  Jones.  —  Un  cas  de  vertige  de  Ménière  et 
on  cas  d'hypéresthésie  acoustique  extrême.  —  Le  premier  cas  se 
rapporte  à  un  homme  de  70  ans,  déjà  sourd  d'une  oreille,  qui 
fut  pris  brusquement  de  surdité  avec  vertige,  bourdonnements, 
nausées  et  impossibilité  d'écrire  lisiblement  ;  au  bout  d'un  mois 
tous  les  phénomènes  s'amendèrent  très  notablement  sauf  le  tin- 
tement d'oreille  sous  l'influence  de  la  pilocarpine  associée  aux 
bromures  et  iodures  ;  c'est  un  cas  de  nature  apoplectique,  pro- 
bablement avec  hémorrhagie  labyrinthique,  qu'il  faut  ranger  à 
côté  de  l'hémorrhagie  cérébrale  d'après  l'état  général  de  l'indi- 
vidu ;  il  faut  songer  dans  ces  cas  au  régime  qui,  chez  les  con- 
gestifs,  peut  dans  une  certaine  mesure  prévenir  les  accidents. 

La  seconde  observation  est  celle  d'une  femme  de  55  ans, 
atteinte  d'hyperacousie  à  la  suite  d'un  accident  de  voiture  avec 
coup  sur  la  tète  ;  il  y  a  eu  d'abord  de  la  céphalalgie,  ensuite  une 
intolérance  pour  toute  une  série  de  bruits  et  de  sons  ;  la  musique 
lui  donnait  le  vertige,  le  tic- tac  d'une  pendule  lui  semblait  ter» 
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riblement  fort,  la  voix  de  certaines  personnes  douloureusement 
éclatante  ;  ces  symptômes  finirent  par  s'amender  beaucoup  au 
bout  de  sept  ans.  Il  y  a  un  rapprochement  à  faire  entre  la  pho- 
tophobie dans  les  affections  de  la  rétine  et  ITiyperacousie  dans 
celles  de  l'oreille  interne. 

4.  M.  Richard  Lare.  —  Des  rapports  de  la  membrane  du  tympan 
et  de  leur  importance  en  pathologie.  —  L'auteur  démontre,  en 
présentant  des  pièces,  que  la  membrane  du  tympan  n'est  point 
indépendante  ainsi  qu'on  l'admet  généralement  ;  ses  fibres  su- 
perficielles se  continuent  avec  celles  du  périoste  de  la  trompe 
d'Eustache  ;  aussi  la  myringite  n'est  primitive  qu'en  cas  de  trau- 
matisme, secondaire  habituellement,  par  extension  d'une  salpin- 
gite; d'autre  part,  lorsque  l'otite  moyenne  s'étend  et  que  l'inflam- 
mation envahit  le  conduit  auditif  externe,  la  traînée  inflammatoire 
se  fait  le  long  de  la  paroi  postéro-inférieure,  tandis  que  la  paroi 
antérieure  est  protégée  par  la  couche  des  fibres  pérîostiques 
tubo-tympaniques.  Les  parcelles  de  cartilage  ou  d'os  que  l'on 
peut  rencontrer  dans  la  membrane  s'expliquent  ainsi. 

5.  Crksswell  Baber.  —  Un  cas  de  tintement  pulsatile  objectif. 
—  Le  tintement  pulsatile  subjectif  et  objectif  (à  l'auscultation  de 
l'oreille)  a  été  observé  chez  une  jeune  fille  de  19  ans,  anémique, 
atteinte  de  ce  phénomène  pour  la  seconde  fois.  11  y  avait  en 
même  temps  un  bruit  du  diable  dans  la  carotide  du  côté  du  tin- 
tement, à  droite.  Le  tintement  disparaissait  lorsque  la  patiente 
tournait  la  tête  à  droite,  ou  par  la  compression  légère  de  la 
carotide  ;  il  augmentait  et  de  pulsatile  devenait  continu  dans  la 
rotation  de  la  tête  à  gauche.  L'examen  du  sang  ayant  donné 
44  %  d'hémoglobine,  on  institua  le  traitement  ferrugineux 
qui  fit  rapidement  diminuer  les  signes  tant  objectifs  que  subjec- 
tifs ;  au  bout  de  quelques  mois  l'ouïe  était  normale  à  droite, 
l'hémoglobine  remontée  à  66  °/0.  Dans  un  autre  cas  il  y  avait 
du  tintement  objectif  sans  sensation  subjective.  L'auteur  pense 
qu'il  s'agit  d'une  transmission  au  rocher  du  bruit  du  diable. 

6.  A.  Bronner.  —  Cinq  cas  d'affections  de  l'attique  traités  par 
l'opération  de  Stacke  modifiée.  —  L'incision  de  Stacke  est  pro- 
longée jusqu'au-dessus  du  pavillon  de  l'oreille  que  l'on  rabat  en 
bas  et  en  avant  ;  une  sonde  courbe  est  passée  dans  l'attique  et 
les  cellules  par  le  conduit  auditif  externe  et  la  paroi  du  conduit 
enlevée  au  ciseau.  Les  plaies  sont  maintenues  ouvertes  et  gué- 
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rissent  dans  un  espace  de  deux  à  six  mois  dans  des  cas  où  la 
suppuration  avait  duré  depuis  des  années. 

7.  J.  E.  Scattlifp.  -  De  remploi  du  spéculum  pneumatique.  — 
L'ankylose  des  osselets  est  chose  fréquente  ;  d'origine  rhuma- 
tismale, chronique  généralement,  elle  peut  avoir  pour  point  de 
départ  un  traumatisme  ;  ainsi  chez  un  officier  l'auteur  a  vu  la 
surdité  survenir  et  persister  à  la  suite  d'une  violente  explosion  ; 
l'aspiration  de  l'air  de  la  caisse  amena  une  guéri  son  presque 
instantanée  en  rompant  probablement  quelque  adhérence.  Dans 
les  cas  chroniques  la  mobilisation  pneumatique  des  osselets,  la 
rupture  ou  la  distension  des  adhérences  donnent  un  grand 
nombre  d'améliorations  et  même  de  guérisons. 

m.  n.  w. 


/;/•  RÉUNION  ANNUELLE 
DE  LA  SOCIÉTÉ  NÉERLANDAISE  DE  LARYNGOLOGIE 

miINOLOGIE  ET  OTOLOGIE 

Arnheim,  9  juin  4895  (*). 

Le  Président  :  Prof.  Guye  souhaite  la  bienvenue  aux  invités, 
MM.  Eeman  (Gand),  Reinhard  (Duisbourg),  et  Schleicher  (Anvers). 

Sont  reélus  :  Prof.  Guyb  (Amsterdam),  président  ;  Prof.  Doybr 
(Leyde),  trésorier,  et  Dr  Borger  (Amsterdam),  secrétaire. 

1.  J.  H.  Reintjks.  —  Présentation  d'un  malade,  auquel  on  a  re- 
tiré une  tumeur  de  1  orifice  laryngien.  —  Enfant  de  10  ans, 
atteint,  en  mai  1894,  d'une  tuméfaction  de  la  moitié  droite  de  la 
face,  qui  disparut  au  mois  d'août.  En  juillet,  il  respirait  si 
bruyamment  qu'on  l'entendait  dans  une  pièce  voisine  de  celle 
où  il  était.  Dysphagie  au  mois  de  novembre.  Le  malade  ne 
souffre  pas  autrement,  mais  il  est  très  amaigri. 

6  novembre  4894.  —  Pas  de  ganglions  tuméfiés  au  cou.  En 
abaissant  la  langue,  on  distingue  une  tumeur  rouge  qui  remplit 

(')  D'après  le  compte  rendu  du  Dr  Burger,  Monats.  f.  Ohrenh.  Jan- 
vier et  février  1896. 
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toute  la  partie  pharyngée  inférieure.  Elle  se  partage  en  deux 
lobes.  L'un  occupe  l'espace  compris  entre  l'épi  glotte  et  la  paroi 
pharyngée  postérieure,  et  dépasse  à  gauche  les  replis  ary-épi- 
glottiques.  Au  laryngoscope,  on  voit  le  lobe  inférieur  qui  semble 
pénétrer  dans  l'œsophage.  Pendant  la  respiration  qui  est  très 
embarrassée,  l'épiglotte  anémiée,  mais  normale,  se  sépare  un 
peu  de  la  tumeur  qui  est  lisse  à  la  surface,  d'un  rouge  foncé, 
immobile,  molle  au  palper  et  saigne  facilement. 

Vu  la  courte  durée  des  troubles  respiratoires,  ainsi  que  la 
gêne  relativement  minime  de  la  respiration,  on  ne  pouvait  son- 
ger à  un  siège  profond  de  la  tumeur,  et  je  crus  qu'elle  était  si- 
tuée sur  le  bord  droit  de  l'épiglotte  ou  sur  le  repli  ary-épi- 
glottique  droit.  Je  pensais  à  un  sarcome. 

L'opération  fut  pratiquée  le  12  novembre  à  l'hôpital  évangé- 
lique  de  Nimègue.  On  fit  d'abord  la  trachéotomie,  puis  on  intro- 
duisit une    canule  de    Trendelenburg.    L'examen   digital  était 
beaucoup  facilité  par  l'anesthésie  et  Ton  put  reconnaître  que  la 
tumeur  était  attachée  par  un  petit  pédicule  au  repli  ary-épi- 
glottique  droit.   On  ne  réussit  pas  à  saisir  la  tumeur  avec  un 
serre-nœud.  En  essayant  de  l'attirer  avec  une  pince,  on  arracha 
un  fragment  de  la  tumeur;  un  crochet  passa  au  travers.  Crai- 
gnant de  violentes  hémorrhagies,  je  me  décidai  à  retirer  la  tu- 
meur par  morceau  et  j'adoptai  la   pharyugotomie   sous  hyoï- 
dienne, au  moyen  de  laquelle  la  cavité  pharyngienne  fut  ouverte. 
Alors  je  pus  enserrer  la  tumeur  avec  le  serre-nœud  et  je  la  dé- 
truisis par  le  galvano-caustique.  Je  cautérisai  l'endroit  où  la 
tumeur  avait  été  implantée,  et  je  fermai  la  plaie  par  des  sutures 
étagées.  Je  remplaçai  la  canule  de  Trendelenburg  par  une  ca- 
nule ordinaire.  L'alimentation  se  ût  au  moyen  d'une  sonde  sto- 
macale introduite  à  travers  le  nez.  La  tumeur,  divisée  en  deux 
lobes,  avait   4    centimètres   de   long,    3  centimètres  de  large, 
2e, i>   d'épaisseur  et  fut  diagnostiquée  au  microscope  comme  un 
carcinome  simple. 

La  canule  trachéale  fut  enlevée  le  13  novembre,  et  le  lende- 
main le  malade  put  avaler  du  lait.  La  réaction  inflammatoire  de 
la  gorge  fut  modérée  ;  il  existait  un  dépôt  blanc  sur  la  face  an- 
térieure de  l'épiglotte.  Le  malade  nous  quitta  le  22  novembre. 
Lorsqu'il  revint  le  10  décembre,  sa  figure  était  tuméfiée,  on  en- 
tendait de  nouveau  sa  respiration,  et  l'on  distinguait  entre  la 
base  de  la  langue  et  l'épiglotte,  un  gonflement  et  deux  taches 
blanches  (peut- être  imputables  aux  points  de  la  suture  moyenne?). 
Le  repli  ary-épigloltique  gauche  était  aussi  le  siège  d'une  légère 
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hypertrophie,  qui  en  quatre  jours  atteignit  le  volume  d'une  noi- 
sette. On  l'a  trouvée  très  amoindrie  le  8  janvier  dernier.  L'épi- 
glotte  était  encore  épaissie  et  l'espace  compris  entre  celle-ci  et 
la  langue  obstrué.  Le  malade  vint  nous  retrouver  le  10  février. 
La  tuméfaction  du  repli  ary-épiglottique  gauche  avait  disparu. 
Les  deux  replis  étaient  irréguliers  et  épaissis,  le  gonflement  de- 
vant l'épiglotte  avait  cessé. 

22  avril.  —  Le  malade  a  bonne  mine,  mange  bien  et  est  gai. 
Pas  de  maux  de  gorge.  Seulement  il  a  du  cornage  s'il  est  couché 
sur  le  côté  gauche.  Epiglotte  normale,  penchant  un  peu  à 
gauche  et  inclinant  en  arrière.  Rien  d'anormal  aux  points  de 
suture  de  la  tumeur.  A  gauche  on  voit  quelques  replis  à  la  place 
où  après  la  pharyngotomie  l'épiglotte  était  solidement  attachée 
à  la  muqueuse. 

11  sera  toujours  malaisé  de  conserver  à  l'épiglotte  sa  position 
normale.  Les  gonflements,  qu'au  début  j'avais  pris  pour  une 
prompte  récidive,  mais  qui,  à  ma  grande  surprise,  disparurent 
de  nouveau,  sont  dus  vraisemblablement  à  ce  que  les  sutures  de 
l'étage  moyen  tendaient  à  se  relâcher. 

Gomme  au  bout  d'aussi  longtemps  il  ne  s'était  manifesté  au- 
cune récidive,  je  commençai  à  douter  du  diagnostic  an  ato- 
mique. Le  Prof.  Spronck,  d  Utrecht,  eut  la  bonté  de  pratiquer 
le  second  examen  de  la  tumeur,  d'où  il  résulta  que  c'était  un 
sarcome  de  structure  alvéolaire.  On  avait  l'impression  que  les 
alvéoles  étaient  formées  par  des  cellules  endothéliales.  Sans 
doute  ce  sont  des  cellules  entourées  de  vaisseaux  qui  ont  proli- 
féré. La  tumeur  peut  être  comptée  comme  un  endothéliome  ou 
un  sarcome  périthéal. 

Pel.  ~  Quel  est  le  pronostic  de  l'auteur  ? 

Reintjbs.  —  Je  ne  suis  pas  absolument  tranquille,  bien  que  le 
pronostic  soit  plutôt  favorable.  On  trouve  dans  la  littérature  des 
cas  de  ce  genre  qui  n'ont  pas  récidivé  même  chez  des  enfants. 

2.  A.  G.  H.  Moll.  —  Présentation  de  deux  malades  atteints  de 
tuberculose  laryngée.  —  Ge  malade  vint  me  voir  Tan  dernier.  Il 
avait  toussé  durant  une  année  et  se  plaignait  depuis  un  mois 
d'enrouement  et  de  troubles  de  déglutition,  qui  étaient  arrivés 
à  un  tel  point  qu'il  ne  pouvait  plus  avaler  aucun  aliment.  Il  avait 
très  mauvaise  mine.  Au  laryngoscope  on  voit  l'épiglotte  fort 
gonflée,  une  infiltration  du  repli  ary  épiglottique  droit  ;  des  vé- 
gétations sur  la  membrane  interaryténoîdienne  ;  une  infiltration 
des  ventricules,  surtout  à  droite.  La  corde  vocale  gauche  est 
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normale  aussi  loin  qu'on  peut  l'observer.  Infiltration  des  som- 
mets avec  râles  ;  les  crachats  renfermaient  des  bacilles  tuber- 
culeux. Le  traitement  débuta  par  l'incision  de  l'épiglotle  et  des 
cautérisations  à  l'acide  lactique  pur  ;  créosote  à  l'intérieur.  Les 
troubles  de  la  déglutition  s'atténuèrent  sensiblement,  seule  l'in- 
cision ne  guérit  pas.  On  retira  à  diverses  reprises  des  deux 
côtés,  au  moyen  de  la  double  curette,  des  fragments  infiltrés. 
En  hiver,  le  malade  entra  à  l'hôpital.  L'amélioration  initiale 
cessa  de  nouveau.  Fièvre,  entre  38°  et  39°  et  gêne  respiratoire. 
On  fit  la  trachéotomie  en  février  dernier  et  Ton  recommença  les 
badigeonnages  d'acide  lactique.  L'amélioration  est  notable  ;  les 
troubles  de  déglutition  et  l'expectoration  ont  disparu,  la  toux  a 
beaucoup  diminué,  le  malade  se  sent  plus  fort  et  se  croit  guéri. 
Cette  idée  est  optimiste,  ainsi  qu'il  résulte  de  l'examen  laryn- 
goscopique.  Malheureusement,  pendant  ces  derniers  jours  l'état 
général  a  empiré.  Quand  j'ai  présenté  le  malade  à  la  Société  de 
Médecine  de  cette  ville  il  y  a  quelques  semaines,  tous  les 
membres  présents  ont  pu  se  convaincre  du  bon  état  général.  Si 
le  malade  surmonte  cette  aggravation  et  que  le  traitement  en- 
do  laryngien  soit  insuffisant,  j'ai  l'intention  d'avoir  recours  à  la 
laryngotomie  ou  à  la  laryngectomie. 

Le  second  malade,  âgé  de  54  ans,  vint  me  trouver  il  y  a  quatre 
mois  detns  un  triste  état,  amaigri,  atteint  d'une  violente  dyspha- 
gie,  toussant  beaucoup,  enroué  et  très  dyspnéique.  Il  attribue  sa 
toux  à  une  pleurésie  contractée  deux  ans  auparavant  à  la  suite 
de  l'influenza.  La  raucité  subsiste  depuis  une  année,  et  la  dys- 
phagie  depuis  six  mois.  Dans  le  laryux,  les  replis  ary-épiglot- 
tiques  sont  très  gonflés.  L'épiglotte  est  ballante,  de  sorte  qu'il  est 
impossible  d'apercevoir  l'intérieur  du  larynx.  Les  sommets  sont 
affectés.  Je  pratique  la  trachéotomie.  La  température,  élevée  au 
début,  redevient  normale  en  l'espace  de  quatorze  jours.  L'état 
général  s'est  amélioré  ;  il  a  bien  meilleure  mine,  l'aphonie  a 
disparu.  La  gène  respiratoire  n'a  pas  encore  totalement  cessé, 
mais  il  subsiste  une  tuméfaction  importante  du  ventricule 
gauche,  empêchant  de  voir  la  corde  vocale  gauche  ;  la  corde 
droite  est  saine.  Dans  ce  cas,  la  trachéotomie  a,  non  seulement 
enrayé  la  suffocation,  mais  elle  a  exercé  une  action  bienfaisante 
sur  l'affection  laryngienne,  ainsi  que  Moritz  Schmidt  l'a  observé 
en  semblable  occasion.  A  mon  avis,  une  maladie  pulmonaire 
pas  trop  étendue  ne  doit  pas  faire  rejeter  la  trachéotomie. 

Krol.  —  Pour  le  premier  malade,  l'auteur  a  dit  qu'il  se  réser- 
vait de  recourir  ultérieurement  à  la  laryngectomie.  Mais  je  re* 
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marque  qu'il  existe  une  affection  pulmonaire  avancée  des  deux 
côté 3.  Je  considère  l'affection  laryngée  comme  indubitablement 
secondaire  et  ne  considère  pas  l'extirpation  du  larynx  comme 
appropriée. 

Moll.  —  ie  regarde  aussi  la  tuberculose  laryngée  comme  se- 
condaire, mais  nous  devons  nous  placer  à  un  point  de  vue  chi- 
rurgical. Fréquemment,  dans  les  tuberculoses  articulaires  ou 
osseuses  les  poumons  sont  attaqués,  sans  que  Ton  soit  autorisé 
à  ne  pas  traiter  chirurgicalement  la  tuberculose  locale.  Le  la* 
rynx  doit  être  considéré  comme  un  membre  malade.  L'affection 
pulmonaire  ne  fournirait  une  contre-indication  qu'au  cas  où  le 
malade  serait  dans  l'impossibilité  de  supporter  l'intervention. 

Pbl.  -—Si  je  considère  ce  malade  au  point  de  vue  de  la  cli- 
nique générale,  son  aspect  maladif,  sa  pâleur,  sa  maigreur,  son 
pouls  extraordinairement  faible  ne  me  font  pas  douter  un  seul 
instant  de  l'existence  d'une  véritable  dyscrasie  tuberculeuse.  Je 
ne  crois  pas  que  ie  malade  soit  en  état  de  résister  à  une  opéra- 
tion. La  comparaison  avec  la  tuberculose  chirurgicale  est  insou- 
tenable, car  ici  la  dyscrasie  générale  est  l'affection  principale. 

Moll.  —  Si  Ton  compare  l'état  misérable  du  malade  autrefois, 
avec  sa  mine  après  le  traitement,  l'heureux  résultat  de  ce  der- 
nier est  certain.  Ceci  démontre  que  l'affection  pulmonaire  ne 
doit  pas  faire  repousser  une  intervention  locale.  Par  malheur, 
ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  durant  ces  jours  derniers  le  malade  ne 
s'est  pas  trouvé  aussi  bien  qu'auparavant. 

Brondgeest.  —  Je  crois  aussi  qu'il  faut  toujours  agir  chirurgi- 
calement dans  la  tuberculose  laryngée  qui  provoque  d'atroces 
souffrances  et  que  l'intervention  énergique  est  un  devoir. 

Bcrger.  —  11  me  semble  que,  même  au  point  de  vue  chirur- 
gical, la  laryngectomie  ne  serait  pas  indiquée  chez  ce  malade. 
Le  chirurgien  doit  se  faire  une  idée  exacte  de  ce  qu'il  obtiendra 
par  l'opération,  qui,  non  seulement  est  très  dangereuse,  mais 
peut  aussi  même,  si  elle  réussit,  rendre  le  malade  invalide  Le 
port  d'un  larynx  artificiel  n'est  pas  à  souhaiter.  A  mon  avis,  la 
laryngectomie  ne  doit  être  pratiquée  que  lorsque  l'on  espère 
obtenir  une  gué  ri  son  complète,  et  je  m'associe  à  l'opinion  de 
Kroll  qui  regarde  l'affection  pulmonaire  étendue  comme  une 
contre-indication  absolue. 

Moll.  —  Je  ne  pense  pas  non  plus  à  celte  opération.  On  sou- 
gérait  plutôt  à  une  laryngectomie  partielle. 

3.  G.  Reinhard.  —  Deux  malades  opérés  par  la  méthode  de 
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riblement  fort,  la  voix  de  certaines  personnes  douloureusement 
éclatante  ;  ces  symptômes  finirent  par  s'amender  beaucoup  an 
bout  de  sept  ans.  Il  y  a  un  rapprochement  à  faire  entre  la  pho— 
tophobie  dans  les  affections  de  la  rétine  et  l'hyperacousie  dans 
celles  de  l'oreille  interne. 


4.  M.  Richard  Lakr.  —  Des  rapports  de  la  membrane  dn  tympan 
et  de  leur  importance  en  pathologie.  —  L'auteur  démontre,  en 
présentant  des  pièces,  que  la  membrane  du  tympan  n'est  point 
indépendante  ainsi  qu'on  l'admet  généralement;  ses  fibres  su- 
perficielles se  continuent  avec  celles  du  périoste  de  la  trompe 
d'Eustache  ;  aussi  la  myringite  n'est  primitive  qu'en  cas  de  trau- 
matisme, secondaire  habituellement,  par  extension  d'une  salpin- 
gite; d'autre  part,  lorsque  l'otite  moyenne  s'étend  et  que  l'inflam- 
mation envahit  le  conduit  auditif  externe,  la  traînée  inflammatoire 
se  fait  le  long  de  la  paroi  postéro-inférieure,  tandis  que  la  paroi 
antérieure  est  protégée  par  la  couche  des  fibres  pérîostiques 
tubo-tympaniques.  Les  parcelles  de  cartilage  ou  d'os  que  Ton 
peut  rencontrer  dans  la  membrane  s'expliquent  ainsi. 

5.  Crksswkll  Baber.  —  Un  cas  de  tintement  pulsatile  objectif. 
—  Le  tintement  pulsatile  subjectif  et  objectif  (à  l'auscultation  de 
l'oreille)  a  été  observé  chez  une  jeune  fille  de  19  ans,  anémique, 
atteinte  de  ce  phénomène  pour  la  seconde  fois.  11  y  avait  en 
même  temps  un  bruit  du  diable  dans  la  carotide  du  côté  du  tin- 
tement, à  droite.  Le  tintement  disparaissait  lorsque  la  patiente 
tournait  la  tête  à  droite,  ou  par  la  compression  légère  de  la 
carotide  ;  il  augmentait  et  de  pulsatile  devenait  continu  dans  la 
rotation  de  la  tête  à  gauche.  L'examen  du  sang  ayant  donné 
44  °'0  d'hémoglobine,  on  institua  le  traitement  ferrugineux 
qui  fit  rapidement  diminuer  les  signes  tant  objectifs  que  subjec- 
tifs ;  au  bout  de  quelques  mois  l'ouïe  était  normale  à  droite, 
l'hémoglobine  remontée  à  66  %.  Dans  un  autre  cas  il  y  avait 
du  tintement  objectif  sans  sensation  subjective.  L'auteur  pense 
qu'il  s'agit  d'une  transmission  au  rocher  du  bruit  du  diable. 

6.  A.  Bronner.  —  Cinq  cas  d'affections  de  l'attique  traités  par 
l'opération  de  Stacke  modifiée.  —  L'incision  de  Stacke  est  pro- 
longée jusqu'au-dessus  du  pavillon  de  l'oreille  que  l'on  rabat  en 
bas  et  en  avant  ;  une  sonde  courbe  est  passée  dans  l'attique  et 
les  cellules  par  le  conduit  auditif  externe  et  la  paroi  du  conduit 
enlevée  au  ciseau.  Les  plaies  sont  maintenues  ouvertes  et  gué- 
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rissent  dans  un  espace  de  deux  à  six  mois  dans  des  cas  où  la 
suppuration  avait  doré  depuis  des  années. 

7. J.  E.  Scattlifp.  -  De  remploi  du  spéculum  pneumatique.  — 
L'ankylose  des  osselets  est  chose  fréquente  ;  d'origine  rhuma- 
tismale, chronique  généralement,  elle  peut  avoir  pour  point  de 
départ  un  traumatisme  ;  ainsi  chez  un  officier  Fauteur  a  vu  la 
surdité  survenir  et  persister  à  la  suite  d'une  violente  explosion  ; 
l'aspiration  de  l'air  de  la  caisse  amena  une  guéri  son  presque 
instantanée  en  rompant  probablement  quelque  adhérence.  Dans 
les  cas  chroniques  la  mobilisation  pneumatique  des  osselets,  la 
rupture  ou  la  distension  des  adhérences  donnent  un  grand 
nombre  d'améliorations  et  même  de  guérisons. 

y.  n.  w. 


III*  REUNION  ANNUELLE 
DE  LA  SOCIÉTÉ  NÉERLANDAISE  DE  LARYNGOLOGIE 

liHINOLOGIE  ET  OTOLOGIE 

Arnheim,  9  juin  4895  (»). 

Le  Président  :  Prof.  Guye  souhaite  la  bienvenue  aux  invités, 
MM.  Eeman  (Gand),  Reinhard  (Duisbourg),  et  Schleicher  (Anvers). 

Sont  reélus  :  Prof.  Guye  (Amsterdam),  président  ;  Prof.  Doyer 
(Leyde),  trésorier,  et  Dr  Borger  (Amsterdam),  secrétaire. 

i.  J.  H.  Rbintjes.  —  Présentation  d'un  malade,  auquel  on  a  re- 
tiré une  tumeur  de  l'orifice  laryngien.  —  Enfant  de  10  ans, 
atteint,  en  mai  1894,  d'une  tuméfaction  de  la  moitié  droite  de  la 
face,  qui  disparut  au  mois  d'août.  En  juillet,  il  respirait  si 
bruyamment  qu'on  l'entendait  dans  une  pièce  voisine  de  celle 
où  il  était.  Dysphagie  au  mois  de  novembre.  Le  malade  ne 
souffre  pas  autrement,  mais  il  est  très  amaigri. 

6  novembre  4894.  —  Pas  de  ganglions  tuméfiés  au  cou.  En 
abaissant  la  langue,  on  distingue  une  tumeur  rouge  qui  remplit 

(*)  D'après  le  compta  rendu  du  Dr  Burger,  Monats.  f.  Ohrenh.  Jan- 
vier et  février  1896. 
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toute  la  partie  pharyngée  inférieure.  Elle  se  partage  en  deux 
lobes.  L'un  occupe  l'espace  compris  entre  l'épiglotte  et  la  paroi 
pharyngée  postérieure,  et  dépasse  à  gauche  les  replis  ary-épî- 
glottiques.  Au  laryngoscope,  on  voit  le  lobe  inférieur  qui  semble 
pénétrer  dans  l'œsophage.  Pendant  la  respiration  qui  est  très 
embarrassée,  l'épiglotte  anémiée,  mais  normale,  se  sépare  un 
peu  de  la  tumeur  qui  est  lisse  à  la  surface,  d'un  rouge  foncé, 
immobile,  molle  au  palper  et  saigne  facilement. 

Vu  la  courte  durée  des  troubles  respiratoires,  ainsi  que  la 
gêne  relativement  minime  de  la  respiration,  on  ne  pouvait  son- 
ger à  un  siège  profond  de  la  tumeur,  et  je  crus  qu'elle  était  si- 
tuée sur  le  bord  droit  de  l'épiglotte  ou  sur  le  repli  ary-épi- 
glottique  droit.  Je  pensais  à  un  sarcome. 

L'opération  fut  pratiquée  le  12  novembre  à  l'hôpital  évangé- 
lique  de  Nimègue.  On  fit  d'abord  la  trachéotomie,  puis  on  intro- 
duisit une    canule  de    Trendelenburg.    L'examen   digital  était 
beaucoup  facilité  par  l'anesthésie  et  Ton  put  reconnaître  que  la 
tumeur  était  attachée  par  un  petit  pédicule  au  repli  ary-épi- 
glottique  droit.   On  ne  réussit  pas  à  saisir  la  tumeur  avec  un 
serre-nœud.  En  essayant  de  l'attirer  avec  une  pince,  on  arracha 
un  fragment  de  la  tumeur;  un  crochet  passa  au  travers.  Crai- 
gnant de  violentes  hémorrhagies,  je  me  décidai  à  retirer  la  tu- 
meur  par  morceau  et  j'adoptai  la  pharyugotomie   sous  hyoï- 
dienne, au  moyen  de  laquelle  la  cavité  pharyngienne  fut  ouverte. 
Alors  je  pus  enserrer  la  tumeur  avec  le  serre-nœud  et  je  la  dé- 
truisis par  le  galvano-caustique.  Je  cautérisai  l'endroit  où  la 
tumeur  avait  été  implantée,  et  je  fermai  la  plaie  par  des  sutures 
étage  es.  Je  remplaçai  la  canule  de  Trendelenburg  par  une  ca- 
nule ordinaire.  L  alimentation  se  Ût  au  moyen  d'une  sonde  sto- 
macale introduite  à  travers  le  nez.  La  tumeur,  divisée  en  deux 
lobes,  avait   4   centimètres   de   long,    3  centimètres  de  large, 
2e, ii  d'épaisseur  et  fut  diagnostiquée  au  microscope  comme  un 
carcinome  simple. 

La  canule  trachéale  fut  enlevée  le  13  novembre,  et  le  lende- 
main le  malade  put  avaler  du  lait.  La  réaction  inflammatoire  de 
la  gorge  fut  modérée  ;  il  existait  un  dépôt  blanc  sur  la  face  an- 
térieure de  l'épiglotte.  Le  malade  nous  quitta  le  22  novembre. 
Lorsqu'il  revint  le  10  décembre,  sa  figure  était  tuméfiée,  on  en- 
tendait de  nouveau  sa  respiration,  et  l'on  distinguait  entre  la 
base  de  la  langue  et  l'épiglotte,  un  gonflement  et  deux  taches 
blanches  (peut- être  imputables  aux  points  de  la  suture  moyenne?). 
Le  repli  ary-épiglottique  gauche  était  aussi  le  siège  d'une  légère 
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hypertrophie,  qui  en  quatre  jours  atteignit  le  volume  d'une  noi- 
sette. On  l'a  trouvée  très  amoindrie  le  8  janvier  dernier.  L'épi- 
glotte  était  encore  épaissie  et  l'espace  compris  entre  celle-ci  et 
la  langue  obstrué.  Le  malade  vint  nous  retrouver  le  10  février. 
La  tuméfaction  du  repli  ary-épiglottique  gauche  avait  disparu. 
Les  deux  replis  étaient  irréguliers  et  épaissis,  le  gonflement  de- 
vant l'épiglotte  avait  cessé. 

22  avril.  —  Le  malade  a  bonne  mine,  mange  bien  et  est  gai. 
Pas  de  maux  de  gorge.  Seulement  il  a  du  cornage  s'il  est  couché 
sur  le  côté  gauche.  Epiglotte  normale,  penchant  un  peu  à 
gauche  et  inclinant  en  arrière.  Rien  d'anormal  aux  points  de 
suture  de  la  tumeur.  A  gauche  on  voit  quelques  replis  à  la  place 
où  après  la  pharyngotomie  l'épiglotte  était  solidement  attachée 
à  Ja  muqueuse. 

il  sera  toujours  malaisé  de  conserver  à  l'épiglotte  sa  position 
normale.  Les  gonflements,  qu'au  début  j'avais  pris  pour  une 
prompte  récidive,  mais  qui,  à  ma  grande  surprise,  disparurent 
de  nouveau,  sont  dus  vraisemblablement  à  ce  que  les  sutures  de 
l'étage  moyen  tendaient  à  se  relâcher. 

Comme  au  bout  d'aussi  longtemps  il  ne  s'était  manifesté  au- 
cune récidive,  je  commençai  à  douter  du  diagnostic  anato- 
mique.  Le  Prof.  Spronck,  d  Utrecht,  eut  la  bonté  de  pratiquer 
le  second  examen  delà  tumeur,  d'où  il  résulta  que  c'était  un 
sarcome  de  structure  alvéolaire.  On  avait  l'impression  que  les 
alvéoles  étaient  formées  par  des  cellules  endothéliales.  Sans 
doute  ce  sont  des  cellules  entourées  de  vaisseaux  qui  ont  proli- 
féré. La  tumeur  peut  être  comptée  comme  un  endothéliome  ou 
un  sarcome  périthéal. 

Pel.  ~  Quel  est  le  pronostic  de  l'auteur  ? 

Rrintjes.  —  Je  ne  suis  pas  absolument  tranquille,  bien  que  le 
pronostic  soil  plutôt  favorable.  On  trouve  dans  la  littérature  des 
cas  de  ce  genre  qui  n'ont  pas  récidivé  même  chez  des  enfants. 

2.  A.  C.  H.  Moll.  —  Présentation  de  deux  malades  atteints  de 
tuberculose  laryngée.  —  Ce  malade  vint  me  voir  Tan  dernier.  Il 
avait  toussé  durant  une  année  et  se  plaignait  depuis  un  mois 
d'enrouement  et  de  troubles  de  déglutition,  qui  étaient  arrivés 
à  un  tel  point  qu'il  ne  pouvait  plus  avaler  aucun  aliment.  Il  avait 
très  mauvaise  mine.  Au  laryngoscope  ou  voit  l'épiglotte  fort 
gonflée,  une  inÛllration  du  repli  ary  épiglottique  droit;  des  vé- 
gétations sur  la  membrane  interaryténoïdienne  ;  une  infiltration 
des  ventricules,  surtout  à  droite.  La  corde  vocale  gauche  est 
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normale  aussi  loin  qu'on  peut  l'observer.  Infiltration  des  som- 
mets avec  râles  ;  les  crachats  renfermaient  des  bacilles  tuber- 
culeux. Le  traitement  débuta  par  l'incision  de  l'épiglotfce  et  des 
cautérisations  à  l'acide  lactique  pur  ;  créosote  à  l'intérieur.  Les 
troubles  de  la  déglutition  s'atténuèrent  sensiblement,  seule  l'in- 
cision ne  guérit  pas.  On  retira  à  diverses  reprises  des  deux 
côtés,  au  moyen  de  la  double  curette,  des  fragments  infiltrés. 
En  hiver,  le  malade  entra  à  l'hôpital.  L'amélioration  initiale 
cessa  de  nouveau.  Fièvre,  entre  38°  et  39°  et  gêne  respiratoire. 
On  fit  la  trachéotomie  en  février  dernier  et  Ton  recommença  les 
badigeonnages  d'acide  lactique.  L'amélioration  est  notable  ;  les 
troubles  de  déglutition  et  l'expectoration  ont  disparu,  la  toux  a 
beaucoup  diminué,  le  malade  se  sent  plus  fort  et  se  croit  guéri. 
Cette  idée  est  optimiste,  ainsi  qu'il  résulte  de  l'examen  laryn- 
goscopique.  Malheureusement,  pendant  ces  derniers  jours  l'état 
général  a  empiré.  Quand  j'ai  présenté  le  malade  à  la  Société  de 
Médecine  de  cette  ville  il  y  a  quelques  semaines,  tous  les 
membres  présents  ont  pu  se  convaincre  du  bon  état  général.  Si 
le  malade  surmonte  cette  aggravation  et  que  le  traitement  en- 
do  laryngien  soit  insuffisant,  j'ai  l'intention  d'avoir  recours  à  la 
laryngotomie  ou  à  la  laryngectomie. 

Le  second  malade,  âgé  de  44  ans,  vint  me  trouver  il  y  a  quatre 
mois  dans  un  triste  état,  amaigri,  atteint  d'une  violente  dyspha- 
gie,  toussant  beaucoup,  enroué  et  très  dyspnéique.  11  attribue  sa 
toux  à  une  pleurésie  contractée  deux  ans  auparavant  à  la  suite 
de  l'influenza.  La  raucité  subsiste  depuis  une  année,  et  la  dys- 
phagie  depuis  six  mois.  Dans  le  larynx,  tes  replis  ary-épiglot- 
tiques  sont  très  gonflés.  L'épiglotte  est  ballante,  de  sorte  qu'il  est 
impossible  d'apercevoir  l'intérieur  du  larynx.  Les  sommets  sont 
affectés.  Je  pratique  la  trachéotomie.  La  température,  élevée  au 
début,  redevient  normale  en  l'espace  de  quatorze  jours.  L'état 
général  s'est  amélioré  ;  il  a  bien  meilleure  mine,  l'aphonie  a 
disparu.  La  gène  respiratoire  n'a  pas  encore  totalement  cessé, 
mais  il  subsiste  une  tuméfaction  importante  du  ventricule 
gauche,  empêchant  de  voir  la  corde  vocale  gauche  ;  la  corde 
droite  est  saine.  Dans  ce  cas,  la  trachéotomie  a,  non  seulement 
enrayé  la  suffocation,  mais  elle  a  exercé  une  action  bienfaisante 
sur  l'affection  laryngienne,  ainsi  que  Moritz  Schmidt  l'a  observé 
en  semblable  occasion.  A  mon  avis,  une  maladie  pulmonaire 
pas  trop  étendue  ne  doit  pas  faire  rejeter  la  trachéotomie. 

Krol.  —  Pour  le  premier  raaltde,  l'auteur  a  dit  qu'il  se  réser- 
vait de  recourir  ultérieurement  à  la  laryngectomie.  Mais  je  re* 
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marque  qu'il  existe  une  affection  pulmonaire  avancée  des  deux 
côtés.  Je  considère  l'affection  laryngée  comme  indubitablement 
secondaire  et  ne  considère  pas  l'extirpation  du  larynx  comme 
appropriée. 

Moll.  —  Je  regarde  aussi  la  tuberculose  laryngée  comme  se- 
condaire, mais  nous  devons  nous  placer  à  un  point  de  vue  chi- 
rurgical. Fréquemment,  dans  les  tuberculoses  articulaires  ou 
osseuses  les  poumons  sont  attaqués,  sans  que  Ton  soit  autorisé 
à  ne  pas  traiter  chirurgicalement  la  tuberculose  locale.  Le  la* 
rynx  doit  être  considéré  comme  un  membre  malade.  L'affection 
pulmonaire  ne  fournirait  une  contre-indication  qu'au  cas  où  le 
malade  serait  dans  l'impossibilité  de  supporter  l'intervention. 

Pel.  —  Si  je  considère  ce  malade  au  point  de  vue  de  la  cli- 
nique générale,  son  aspect  maladif,  sa  pâleur,  sa  maigreur,  son 
pouls  extraordinairement  faible  ne  me  font  pas  douter  un  seul 
instant  de  l'existence  d'une  véritable  dyscrasie  tuberculeuse.  Je 
ne  crois  pas  que  le  malade  soit  en  état  de  résister  à  une  opéra- 
tion. La  comparaison  avec  la  tuberculose  chirurgicale  est  insou- 
tenable, car  ici  la  dyscrasie  générale  est  l'affection  principale. 

Moll.  —  Si  Ton  compare  l'état  misérable  du  malade  autrefois, 
avec  sa  mine  après  le  traitement,  l'heureux  résultat  de  ce  der- 
nier est  certain.  Ceci  démontre  que  l'affection  pulmonaire  ne 
doit  pas  faire  repousser  une  intervention  locale.  Par  malheur, 
ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  durant  ces  jours  derniers  le  malade  ne 
s'est  pas  trouvé  aussi  bien  qu'auparavant. 

Brondgesst.  —  Je  crois  aussi  qu'il  faut  toujours  agir  chirurgi- 
calement dans  la  tuberculose  laryngée  qui  provoque  d'atroces 
souffrances  et  que  l'intervention  énergique  est  un  devoir. 

Burger.  —  Il  me  semble  que,  même  au  point  de  vue  chirur- 
gical, la  laryngectomie  ne  serait  pas  indiquée  chez  ce  malade. 
Le  chirurgien  doit  se  faire  une  idée  exacte  de  ce  qu'il  obtiendra 
par  l'opération,  qui,  non  seulement  est  très  dangereuse,  mais 
peut  aussi  même,  si  elle  réussit,  rendre  le  malade  invalide  Le 
port  d'un  larynx  artificiel  n'est  pas  à  souhaiter.  A  mon  avis,  la 
laryngectomie  ne  doit  être  pratiquée  que  lorsque  l'on  espère 
obtenir  une  guérison  complète,  et  je  m'associe  à  l'opinion  de 
Kroll  qui  regarde  l'affection  pulmonaire  étendue  comme  une 
contre-indication  absolue. 

Moll.  —  Je  ne  pense  pas  non  plus  à  cette  opération.  On  sou- 
gérait  plutôt  à  une  laryngectomie  partielle. 

3.  G.  Rbinhard.  —  Deux  malades  opérés  par  la  méthode  de 


500 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


» 

É 
«s- 


v  t 


Panse-KOrner.  —  Je  me  permets  de  vous  présenter  deux  malades 
qui  souffraient  d'otite  moyenne  chronique  accompagnée  de 
carie,  de  perforation  de  la  partie  supérieure  de  la  membrane  de 
Shrapnell  et  de  granulations  pénétrantes.  Gomme  de  nombreux 
modes  de  traitement  avaient  été  essayés  je  me  décidai  au  déga- 
gement définitif  des  cavités  de  l'oreille  moyenne. 

La  peau  fut  incisée  directement  jusqu'à  l'os,  parallèlement  au 
pavillon  de  l'oreille,  à  un  travers  de  doigt  en  avant  du  bord  supé- 
rieur, de  sorte  que  la  conque  pouvait  être  rabattue  en  avant, 
surtout  après  que  Ton  eut  relevé  la  paroi  cutanée  supérieure 
et  postérieure  du  conduit  auditif  et  que  ce  dernier  fut  attiré 
en  avant  comme  un  entonnoir  ;  je  laisse  en  place  et  assujettis 
la  paroi  antérieure  et  inférieure  du  conduit  auditif  cutané  afin 
d'éviter  les  sténoses  artificielles  du  méat  auditif  externe.  J'ai 
à  présent  sous  les  yeux  le  conduit  auditif  osseux  comme  sur 
le  squelette,  et  observe  sous  la  lumière  directe  la  membrane 
tympanique,  la  perforation,  les  granulations  et  le  reste  du  mar- 
teau. La  paroi  osseuse  postérieure  du  conduit  auditif  est  retirée 
de  l'extérieur  à  l'intérieur  (Stacke  est  actuellement  le  seul  qui 
opère  de  l'intérieur  à  l'extérieur)  jusqu'à  l'antre,  ce  qui  de- 
mande, surtout  pour  enlever  les  parties  moyennes,  la  même 
prudence  pour  garantir  des  blessures  de  la  paroi  médiane  de  la 
caisse,  ou  du  nerf  facial,  ou  des  canaux  semi-circulaires  ;  par 
l'emploi  d'une  sonde  d'argent  recourbée  à  angle  droit  ou  du 
protecteur  de  Stacke  on  évite  les  blessures  accessoires;  le  prin- 
cipal est  de  bien  éclairer  le  champ  opératoire,  qui,  à  cette  pro- 
fondeur, est  déjà  fort  obscur  ;  on  extirpera  aussi  la  paroi 
osseuse,  c'est-à-dire  la  paroi  latérale  osseuse  de  l'attique,  les 
restes  de  la  membrane  du  tympan  et  les  osselets  peuvent  alors 
être  saisis  avec  la  pince,  et  Ton  se  servira  de  la  curette  pour 
enlever  les  granulations  et  l'épaisse  sécrétion  en  protégeant  au- 
tant que  possible  ce  qui  subsiste  de  la  muqueuse.  L'extraction 
de  la  paroi  postérieure  et  d'une  partie  de  la  paroi  supérieure 
du  conduit  auditif  et  de  la  paroi  osseuse,  convertit  le  conduit 
auditif,  la  caisse,  l'attique,  l'aditus,  l'antre  et  les  cellules  mas- 
toïdiennes ouvertes  en  une  cavité  unique,  que  vous  reconnaî- 
trez aussi  bien  sur  cette  préparation  que  sur  les  deux  malades. 
Dans  nos  cas,  seules  quelques  cellules  mastoïdiennes  renfer- 
maient des  granulations. 

Il  reste  encore  à  former  le  lambeau,  ainsi  que  le  font  Panse 
et  Ko  mer  pour  l'occlusion  primitive  de  la  plaie  opératoire.  Ce 
lambeau  sera  pris  dans  la  paroi  cutanée  postérieure  du  conduit 
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auditif  par  deux  incisions  horizontales  parallèles,  de  façon  que 
la  base  du  lambeau  se  trouve  dans  la  conque.  Les  incisions 
aboutissant  à  l'extérieur  à  l'orifice  externe  de  l'oreille,  élar- 
gissent ce  dernier.  Le  lambeau  sera  appliqué  par  le  tamponne- 
ment à  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  nouvellement  créée  et 
l'ouverture  rétro-auriculaire  sera  suturée.  Le  traitement  consé- 
cutif s'effectuera  par  le  conduit  auditif  externe,  et  se  trouve 
grandement  facilité  par  l'élargissement  de  l'ouverture  extérieure. 
Il  doit  tendre  à  l'épidermisation  des  parois  de  la  cavité  par 
l'absence  du  retour  des  granulations. 

Jusqu'ici  j'ai  opéré  par  ce  procédé  douze  malades,  et  j'ai  été 
très  satisfait  du  résultat.  J'ai,  il  est  vrai,  une  mesure  très  res- 
treinte par  le  choix  des  cas.  Je  ferme  le  cholestéatome  en  avant 
dans  la  crainte  de  récidives  certaines.  Au  cours  de  l'opération 
on  observe  des  différences.  S'il  existe  une  carie  circonscrite  des 
osselets  ou  de  la  paroi  osseuse,  je  réunis  par  première  inten- 
tion ;  on  sera  très  circonspect  dans  la  carie  de  la  paroi  médiane 
de  la  caisse  ;  j'ai  dû  pratiquer  la  réouverture  dans  un  cas  où  la 
carie  de  la  paroi  médiane  se  prolongeait  sous  une  pseudo-épi- 
dermisation,  et  dans  lequel,  par  le  conduit  auditif,  je  n'obtenais 
pas  le  résultat  désiré. 

Les  avantages  de  la  formation  du  lambeau  par  le  procédé 
Panse-Kôrner,  sont  la  brièveté  du  traitement  consécutif,  l'épi- 
dermisation de  la  cavité  s'effectuant  par  quatre  bords  de  la 
plaie,  et  les  effets  cosmétiques. 

4.  A.  G.  H.  Moll.  —  Deux  malades  opérés  par  la  méthode  de 
Zaufal.  —  Après  la  description  du  précédent  auteur,  je  puis 
supprimer  une  partie  de  ma  communication.  Je  me  bornerai  à 
la  diffère ntiation  qui  porte  surtout  sur  la  plastique.  Je  ne 
m'étendrai  pas  sur  les  avantages  de  celle-ci  et  je  crois  que  fré- 
quemment, lorsque  la  peau  n'est  pas  intacte,  comme  dans 
mon  cas,  cette  peau  ne  devra  pas  être  employée.  La  conservation 
de  la  peau  compliquera  l'opération,  surtout  chez  les  enfants 
dont  le  conduit  auditif  est  étroit.  H  faut  aussi,  dans  des  cas 
nombreux,  atteindre  les  parties  profondes  pour  pouvoir  éven- 
tuellement dans  la  suite  racler  ou  cautériser  les  granulations.  Il 
existe  déjà  une  grande  propension  au  rétrécissement.  Toutefois, 
c'est  très  beau  de  pouvoir  guérir  la  plaie  en  dix  jours  ;  mais 
cela  n'arrive  qu'exceptionnellement.  Quand,  suivant  la  des- 
cription de  Zaufal,  et  comme  je  l'ai  fait  moi-même  précédem- 
ment, l'on  retire  simplement  la  portion  cutanée  de  la  paroi  su- 
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péro-poslérieure  du  conduit  auditif,  on  obtient  instantanément 
une  vaste  cavité,  la  paroi  antérieure  demeure  intacte  et  l'épi- 
derraisation  s'effectue  ultérieurement  très  bien.  Je  commence 
toujours  par  détacher  le  marteau  à  travers  le  conduit  auditif 
intact,  de  manière  que  celte  opération  subtile  ne  soit  pas  en- 
travée par  des  hémorrhagiés  successives.  Ensuite,  je  pratique 
une  large  incision  sur  l'apophyse  mastoïde  et  une  seconde  à 
angle  droit  en  avant,  une  troisième  en  arrière,  s'il  est  nécessaire, 
afin  que  la  totalité  du  plan  incliné  soit  dégagée  par  l'ouverture 
du  conduit  auditif. 

Alors  on  introduit  dans  le  conduit  auditif  une  canule  élastique 
et  on  sectionne  la  paroi  cutanée  par  derrière,  puis,  à  l'aide  d'un 
couteau,  on  pratique  à  travers  la  plaie  deux  incisions  parallèles 
horizontales  dans  la  paroi  supéro-postérieure.  Ce  fragment  est 
ensuite  gratté.  A  ce  moment  on  ouvre  l'antre  au  point  classique, 
et,  par  cette  ouverture,  on  enfonce  une  sonde  dans  l'aditus  ad 
antrum.  L'antre  est  ainsi  ouvert  de  l'extérieur  à  l'intérieur.  En 
dernier  lieu  on  enlève  la  paroi  latérale  de  l 'a t tique  et  toute  la 
paroi  supérieure  du  conduit  auditif,  ce  qui  entraine  aussi  l'en- 
clume au  cas  où  elle  subsiste  encore  ;  puis  la  paroi  osseuse  de 
la  portion  postérieure  du  conduit  auditif,  en  préservant  le 
fragment  contenant  le  facial.  La  cavité  est  supprimée,  irriguée 
-à  l'eau  stérilisée  et  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodoformée,  en 
partie  par  la  plaie,  en  partie  par  le  conduit. 

La  première  malade,  une  jeune  fille,  a  été  opérée  l'année 
passée.  Elle  avait  de  violents  maux  de  tête  et  une  otorrhée  chro- 
nique. La  cavité  est  guérie.  La  céphalée  qui  avait  disparu  com- 
plètement après  l'opération  a  reparu  lorsque  la  malade  a  repris 
ses  occupations,  mais  moins  fortement  qu'auparavant.  Après 
l'opération,  il  resta  une  petite  partie  de  la  membrane  ty  m  pa- 
nique, le  marteau  était  carié,  l'enclume  existait;  l'antre  était 
bourré  de  granulations. 

La  seconde  malade,  une  enfant,  me  fut  amenée  dans  un  triste 
état.  Le  conduit  auditif  regorgeait  de  pus.  Tuméfaction  derrière 
l'oreille.  Si  l'on  appuie,  la  tuméfaction  s'écoule  comme  une  traî- 
née. Le  conduit  auditif  n'était  pas  terminé  et  perforé  ;  mauvaise 
peau  pour  une  plastique  !  Il  ne  subsistait  qu'un  fragment  de  la 
membrane  tympauique  ;  les  osselets  étaient  conservés,  mais  le 
marteau  tronqué  et  carié.  Les  plaies  sont  guéries  aujourd'hui, 
et  à  travers  l'ouverture  normale  du  conduit  auditif,  l'on  voit  que 
la  paroi  postérieure  osseuse  du  conduit  auditif  manque,  et  le 
regard  pénètre  dans  les  cellules  mastoïdiennes,  l'antre,  lattique, 
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tout  cela  recouvert  d'épidémie.  Le  pouvoir  auditif  est  encore  de 
1  mètre  pour  la  voix  chuchotée,  et  de  2  millimètres  pour  la 
conversation. 

Rbinhard.  —  le  ne  comprends  pas  à  quoi  sert  de  rejeter  l'épi- 
démie, ce  bien  précieux,  au  lieu  de  s'en  servir. 

Burger.  —  De  quelle  manière  M.  Reiuhard  fait-il  le  traitement 
consécutif  dans  la  plupart  des  cas  où  la  plaie  n'est  pas  réunie 
par  première  intention  ? 

Reinhard.  —  Je  maintiens  la  plaie  ouverte  jusqu'à  la  formation 
dans  le  fond  de  granulations  saines.  Seulement  après  je  laisse 
l'ouverture  rétro  auriculaire  se  fermer.  Dans  le  cholestéatome  je 
forme,  par  un  lambeau  pris  sur  la  tète,  une  ouverture  rétro  auri- 
culaire permanente,  en  raison  de  la  récidive  certaine.  Pour  des 
raisons  cosmétiques,  on  s'élève  beaucoup  contre  l'ouverture 
permanente.  Surtout  chez  les  individus  qui  ne  peuvent  se  soigner 
régulièrement,  il  faudra  maintenir  l'ouverture  permanente. 

5.  H.  van  Anrooy.  —  Guérison  d'un  cas  de  tuberculose  laryngée 
primitive,  —  Le  malade  que  j'avais  l'intention  de  vous  présen- 
ter, mais  qui  en  a  été  inopinément  empêché,  est  un  homme  de 
37  ans,  qui,  depuis  la  fin  de  1893,  a  eu  par  moments  la  voix 
voilée.  L'enrouement  augmentant,  il  vint  me  trouver  en  fé- 
vrier 1894.  Je  trouvai  dans  le  larynx,  outre  une  rougeur  diffuse 
des  cordes  vocales,  une  petite  ulcération  sur  le  ventricule  droit 
légèrement  tuméfié,  devant  le  cartilage  thyroïde.  En  dehors  de 
la  raucité  aucune  infirmité.  L'état  général  est  bon.  Pas  de  ma- 
ladies graves  antérieures.  Il  toussait  fort  peu,  ne  crachait  pas. 
Poumons  sains,  à  des  examens  répétés.  Pas  de  bacilles  dans 
les  crachats,  ni  de  traces  de  syphilis  ancienne  ou  manifeste  ; 
aussi  le  traitement  ioduré  ne  donna-t-il  aucun  résultat.  En  rai- 
son de  circonstances  particulières,  ce  n'est  qu'au  mois  de  mai 
que  le  malade  se  soumit  à  un  traitement  local.  L'affection  la* 
ryngée  avait  beaucoup  progressé.  L'ulcération  atteignait  la  ré- 
gion arvténoïdienne  droite  gonflée,  et  s'étendait  en 'avant  sur  le 
ventricule.  Le  malade  souffrait  de  troubles  de  déglutition,  et, 
par  intervalles,  de  douleurs  dans  l'oreille  droite.  J'enlevai  avec 
la  curette  les  bords  granuleux  de  l'ulcération  de  la  région  aryté- 
noldienue  droite  et  adressai  les  fragments  au  Prof.  Siegenbeck 
▼an  Heukelom,  de  Leyde,  qui  me  communiqua  le  diagnostic 
microscopique  certain  de  la  tuberculose.  Le  traitement  consé- 
cutif consista  en  curëttages  suivis  de  frictions  à  l'acide  lactiqu  e 
pur.  Je  regrette  de   ne  pouvoir  vous  démontrer  ici   les  effets 
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extraordinaires  de  cette  médication.  Les  ulcérations  sont  com- 
plètement cicatrisées.  Seulement,  à  la  suite  de  ces  cicatrices,  la 
surface  du  ventricule  droit  est  un  peu  inégale.  Pas  trace  d'in- 
flammation ou  d'infiltration.  La  voix  qui  était  très  couverte  en 
mai  1894,  n'est  plus  que  faiblement  voilée  ;  les  mouvements  des 
cordes  vocales  sont  normaux.  Je  puis  ajouter  que  le  malade  n'a 
pu  préserver  sa  voix,  et  que  ceci  est  cause  de  la  lenteur  de  la 
guérison  qui  n'a  été  totale  qu'à  la  fin  d'octobre. 


6.  Schleicher.  —  Présentation  d'un  manche 
avec  rhéostat.  —  (Voir  compte  rendu  de  la  Société  Oto-laryngo- 
logique  belge.  Annales  f  n°  de  septembre  1895). 


7.  A.  Sikkel.  —  a.  Moulage  en  plâtre  du  maxillaire  supérieur 
dans  un  cas  d'obstruction  nasale.  —  La  pièce  provient  d'un  en- 
faut  de  14  ans  ayant  toujours  souffert  d'obstruction  nasale  et  chez 
lequel  S.  avait  extrait  des  végétations  adénoïdes  Le  moulage 
présente  les  déformations  connues  :  voussure  gothique  de  la 
voûte  palatine  (très  prononcée),  l'arc  alvéolaire  avançant  vers  la 
ligne  médiane,  de  sorte  que  les  incisives  moyennes  forment  un 
angle  aigu  et  que  les  parties  latérales  de  Tare  s'abaissent  par 
suite  de  la  pression  des  joues  lorsque  la  bouche  est  ouverte.  Le 
point  intéressant  de  ce  cas  est  la  situation  des  deux  incisives 
latérales.  La  gauche  manque  complètement,  et  il  ne  reste  plus 
qu'un  fragment  atrophié  de  la  droite.  Je  rappellerai  ici  que  le 
Prof.  Rosenberg  a  attiré  alors  l'attention  sur  la  disparition  des 
incisives  latérales  qu'il  regarde  comme  un  signe  d'évolution. 
Comme  ces  dents  sont  plus  disposées  que  les  autres  à  abandon- 
ner la  mâchoire,  il  faut  admettre,  que  lorsque  l'espace  est 
limité,  ainsi  que  cela  se  produit  dans  les  modifications  de 
formes  consécutives  aux  troubles  de  développement,  ce  sont 
surtout  ces  dents  qui  souffrent.  Ce  moulage  sur  lequel  une  inci- 
sive fait  défaut  et  l'autre  est  atrophiée,  démontre  cette  possi- 
bilité. 

Je  vous  présente  un  dessin  reproduisant  le  maxillaire  supé- 
rieur d'une  fillette  de  13  ans  dont  les  deux  incisives  latérales 
sont  fortement  atrophiées. 

Je  n'ai  trouvé  nulle  part  de  description  de  cette  anomalie 
parmi  les  suites  des  modifications  de  formes  du  maxillaire  su- 
périeur. 

b.  Deux  oas  de  rhinolithe.  —  Un  des  cas  concerne  une  jeune 
fille  de  17  ans  à  laquelle  on  enleva  une  petite  pierre  qui  fut  re- 
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connue  ultérieurement  pour  un  noyau  de  cerise  ;  tandis  que 
l'autre  rhinolithe,  retiré  chez  une  jeune  fille  de  21  ans,  ne  conte- 
nait pas  de  corps  étranger,  et  fut  considéré  comme  un  rhino- 
lithe véritable.  Tous  deux  siégeaient  à  droite. 

c  Corps  étranger  du  larynx.  —  Homme  se  plaignant  d'une 
arête  fichée  dans  la  gorge  en  mangeant  de  la  morue.  Au  premier 
examen  S.  ne  vit  qu'un  petit  point  sanguin  sur  l'amygdale 
gauche  ;  rien  au  larynx.  Par  un  examen  plus  attentif  on  dé- 
couvre sur  la  paroi  latérale  gauche,  sur  le  sillon  pyriforme,  une 
petite  rayure  de  3/4  de  centimètre  de  long.  Lorsque  l'auteur  in- 
troduisit la  sonde  sur  l'amygdale  près  du  point  sanguin,  il  pé- 
nétra à  plusieurs  centimètres  de  profondeur  sans  rien  rencon- 
trer. Au  moyen  de  la  sonde  recourbée,  S.  s'assura  que  la  strie 
blanche  était  proéminente  et  adhérait  à  la  paroi.  Cette  parcelle 
fut  saisie  avec  la  pince  de  Schrôtter,  Ton  imprima  uu  mouve- 
ment en  arrière  et  l'arête  longue  de  4cm,5  fut  extraite.  Je 
rapporte  cette  observation  pour  démontrer  comment  des  corps 
étrangers  importants  pénètrent  violemment  et  disparaissent 
presque  complètement  dans  le  tissu.  Si  une  petite  partie  de 
l'arête  n'avait  pas  transpercé  la  paroi  laryngienne  l'extraction 
eût  été  des  plus  malaisée. 

</.  Fibrome  nasal  congénital.  —  Enfant  de  quatre  ans,  atteint 
d'une  assez  grosse  tumeur  cougénitale,  porte  sur  le  nez  une  tu- 
meur molle  siégeant  surtout  sur  l'aile  nasale  droite,  recouvrant 
aussi  une  partie  du  dos  du  nez,  très  molle  et  de  la  dimension 
d'un  ovule  de  serin,  qui  n'a  pas  augmenté  de  volume.  Par  la 
rhinoscopie  antérieure  on  voit  la  muqueuse  nasale  très  gonflée. 
On  retire  la  tumeur  au  moyen  d'une  incision,  le  trou  est  tam- 
ponné et  la  plaie  suturée.  Guérison  en  quelques  jours.  Au  bout 
de  quatre  mois  la  forme  du  nez  est  redevenue  à  peu  près  nor- 
male. Au  microscope  on  reconnaît  la  tumeur  pour  un  fibrome 
renfermant  peu  de  noyaux  et  beaucoup  de  tissu  cicatriciel.  Pré- 
sentation de  la  tumeur,  de  la  préparation  microscopique  et  des 
photographies  de  l'enfant  avant  et  après  l'opération. 

8.  H.  Zwaardemaker.  ~  a.  8ur  l'otOBCOpe  de  Toynbee.  —  11  fait 
remarquer  que  d'habitude  les  otoscopes  sont  fabriqués  avec  des 
matières  conduisant  très  mal  le  son,  de  sorte  que  la  conduction 
du  son  à  travers  la  paroi  est  presque  impossible.  C'est  l'air  qui 
transmet  le  son.  Aussi  la  dimension  de  l'orifice  éclairant  a-t-elle 
une  importance  capitale.  Pour  le  démontrer  l'auteur  rapporte 
une  expérience  où  la  durée  de  l'audition  d'un  diapason  C3   sur 
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un  sol  résonnant  a  été  mesurée  au  moyen  d'otoscope  large  et  étroit. 

La  durée  a  été  de  65  et  de  53  secondes.  Il  faut  donc  choisir  un 
orifice  s 'adaptant  au  conduit  auditif  externe.  Généralement  on 
en  prendra  un  ayant  6  millimètres  de  diamètre  qui  devra  être 
cylindrique,  même  dans  la  portion  auriculaire,  qui  est  d'habi- 
tude plus  petite  comme  dans  la  sonde  de  caoutchouc.  Lorsque 
l'otoscope  est  fixé  on  n'observe  que  de  légères  courbes.  Le  ma- 
lade devra  maintenir  l'instrument  dirigé  en  arrière  et  en  bas. 
Le  médecin  l'enfoncera  assez  profondément  dans  l'oreille.  Ceci 
n'est  possible  que  lorsque  la  paroi  est  mince.  Alors  l'otoscope 
se  place  de  lui  même  dans  le  conduit  auditif. 

Z.  nie  la  résonnance  par  suite  de  l'introduction  de  l'otoscope. 
Les  deux  extrémités  de  la  trompe  étant  obturées  par  une  mem- 
brane tympanique,  dans  tous  les  cas  il  se  formera  aux  bouts  des 
boursouflures  et  au  milieu  un  nodule.  Avec  un  otoscope  long  de 
85  centimètres  les  ondes  sonores  de  l'instrument  atteindront 
170  centimètres,  le  total  des  oscillations  sera  de  195  oscillations 
doubles.  Il  est  rare  de  rencontrer  des  tons  aussi  profonds. 

Dans  l'otoscope,  contrairement  au  stéthoscope,  la  conduction 
par  la  paroi  manque,  aussi  il  est  inutile  d'employer  un  otoscope 
bi-auriculaire  qui,  en  raison  de  l'incommodité  de  son  maniement, 
n'augmenterait  pas  la  conduction  osseuse  du  côté  opposé  et 
aurait  seulement  l'avantage  de  faire  entendre  bilatéralement. 

Brondgeest.  —  L'ouverture  de  l'orifice  est  toujours  moindre 
que  la  fente  de  la  sonde. 

Zwaardemaker.  —  L'olive  doit  avoir  6  millimètres  de  diamètre 
et  il  faut  que  la  paroi  ait  peu  d'épaisseur. 

Sikkel.  —  L'auteur  a-t-il  aussi  mesuré  la  durée  des  oscilla- 
tions du  diapason  des  pressions  vives  et  lentes  ?  Le  choc  n'est 
pas  toujours  constant  avec  le  diapason  de  Lucae.  Vu  le  peu  de 
différence  dont  il  s'agit  il  faut  prendre  en  considération  cette 
irrégularité. 

Zwaardemaker.  —  Le  diapason  de  Lucae  n'est  pas  absolument 
fixe,  lorsqu'on  le  fait  osciller  longuement.  Mais  ces  expériences 
ont  été  faites  l'une  après  l'autre  de  sorte  que  le  diapason  se 
trouve  toujours  dans  la  même  situation.  Pour  frapper  on  ne 
serre  pas  le  marteau  sur  la  fourche,  mais  on  fait  un  arrêta  l'en- 
droit où  le  marteau  tombe.  Ce  fait  ne  doit  donc  pas  être  pris  en 
considération  au  point  de  vue  des  divergences  observées.  Les 
circonstances  techniques  peuvent  beaucoup  moins  que  les  psy- 
chiques être  une  source  de  différences.  J'ai  souvent  songé  à  dé- 
crire les  divergences  de  l'ouïe  individuelle. 
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Guye.  —  La  sonde  est  ordinairement  très  mal  reliée  aux  frag- 
ments de  l'oreille,  par  exemple  au  moyen  d'un  morceau  intermé- 
diaire ne  dépassant  pas  deux  à  trois  millimètres.  Cette  parcelle 
intermédiaire  doit  être  supprimée. 

b.  Sur  le  pouvoir  auditif  nécessaire  pour  téléphoner  avec  les 
appareils  de  l'État.  —  En  examinant  le  pouvoir  auditif  des  em- 
ployés des  Postes  et  Télégraphes,  je  recherchai  celui  qui  suffit  à 
téléphoner  avec  les  appareils  ordinaires  pour  le  service  munici- 
pal. On  vit  qu'avec  un  pouvoir  auditif  de  un  mètre  pour  le 
chuchotement  on  ne  percevait  au  téléphone  que  quelques  mots  ; 
qu'avec  im,5,  il  manquait  toute  une  partie  de  formulaire.  A  deux 
mètres  on  eutendait  la  plupart  des  mots,  mais  sans  en  saisir  le 
sens.  C'est  seulement  à  4  mètres  qu'une  formule  (la  description 
du  cours  des  fleuves  hollandais)  fut  répétée  avec  une  grande 
attention.  Un  individu  entendant  à  6  mètres  de  distance  éprou- 
vait encore  de  la  difficulté  tandis  que  des  gens  dont  l'ouïe 
atteignait  7  mètres  pouvaient  suivre  facilement  et  vile  des  con- 
versations. 

Guye.  —  On  remarquera  que  pour  le  public  l'oreille  gauche  est 
la  plus  importante  au  téléphone,  tandis  que  les  employés  de  la 
station  centrale  téléphonent  plutôt  avec  l'oreille  droite  qui  doit 
donc  être  meilleure  que  l'autre. 

Moll.  —  L'examen  a-t  il  aussi  porté  sur  l'influence  néfaste  du 
téléphone  sur  l'audition  ? 

Zwaardemaker.  —  Non.  On  trouve  des  exemples  de  ce  genre 
dans  la  littérature.  Chez  nous  on  n'en  a  pas  encore  observé  chez 
les  employés  supérieurs,  mais  il  est  certain  que  le  téléphone  et 
surtout  le  service  téléphonique  influencent  le  système  nerveux 
et  prédisposent  à  la  neurasthénie. 

c.  Quelques  rares  champs  auditifs.  —  D'abord  Z.  montre  trois 
champs  auditifs  provenant  de  malades  atteints  de  fractures  de  la 
base  du  crâne.  Pour  comparer  on  fait  voir  des  cas  de  surdilé 
labyrinthique  consécutifs  à  la  syphilis  et  à  la  parotite.  Champs 
auditifs  de  scléroses,  d'empoisonnement  par  la  quinine,  com- 
plication de  la  sclérose  et  de  surdité  labyrinthique  par  tir 
d'artillerie.  Le  dernier  champ  auditif  vient  d'un  cas  de  rétinite 
pigmentée,  affection  héréditaire.  Puis  une  surdité  prononcée 
d'une  forme  particulière.  La  limite  inférieure  de  l'échelle  des 
sons  est  bilatéralement  le  mi—5  (20  oscillations  doubles),  la 
limite  supérieure  le  la  dièze1,  à  gauche  la?.  De  plus,  le  pouvoir 
auditif  a  sensiblement  baissé  pour  tous  les  sons.  Le  champ  au- 
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ditif  a  une  surface  au  tiers  de  la  normale  à  droite  et  au  quart  à 
gauche. 

Ce  cas  fournit  à  l'auteur  l'occasion  de  relever  l'analogie  exis- 
tant entre  l'héméralopie  et  la  paracousie  de  Willis.  Dans  les  deux 
cas,  la  fonction  diminue  lorsque  la  lumière  faiblit  ainsi  que  le 
son  alentour  ;  la  fonction  s'améliore  quand  la  lumière  et  le  son 
reprennent.  Dans  les  deux  cas  troubles  de  la  nutrition  à  la  péri* 
phérie  du  visage  et  champ  auditif,  produit  par  la  pigmentation 
de  la  rétine  et  la  perte  des  sons  élevés  dans  la  paracousie. 

Finalement,  l'auteur  montre  deux  champs  auditifs  provenant 
de  surdité  labyrinthique.  Un  de  ces  champs  présente  une  ano- 
malie juste  au  point  élevé  du  ton  produit  par  les  bourdonne- 
ments d'oreille  du  malade.  11  s'agit  ici  d'un  relèvement  com- 
plet de  la  fraction  uni  à  une  excitation  persistante  interne. 

Guye.  —  La  comparaison  de  la  paracousie  avec  l'héméralopie 
est  intéressante  parce  que  je  suis  étonné  que  la  première  pro- 
vienne de  l'acoustique  et  n'ait  rien  à  faire  avec  les  osselets. 

9.  A.  A.  G.  Guyk.  —  8ur  une  sensation  oompressive  particulière 
nonenoore  décrite  dans  une  affection  labyrinthique  (')•  —  G.  a 
récemment  observé  un  cas  de  maladie  de  Ménière  et  de  surdité 
gauche  chez  un  homme  de  47  ans.  L'oreille  moyenne  était  nor- 
male. Pendant  l'accès  le  malade  voyait  très  distinctement  ce  qui 
l'environnait,  par  exemple  le  mouvement  des  aiguilles  d'une 
montre  tenue  devant  lui.  Ensuite,  au  bout  d'un  instant,  il  voit 
tout  s'envoler  à  droite,  et  il  ressent  un  malaise  et  vomit  ;  s'il  ne 
se  couche  pas  aussitôt  il  tombe. 

Les  sensations  compressives  au  cours  de  la  maladie  de  Mé- 
nière sont  d'ordinaire  de  deux  sortes.  La  plus  fréquente  est  la 
sensation  de  compression  autour  d'un  axe  vertical,  et  surtout 
ainsi  que  G.  l'a  démontré  en  1879,  du  côté  de  l'oreille  affectée. 
Celle-ci  cède  à  l'excitation  des  ampoules  du  canal  semi- circulaire 
horizontal.  La  seconde  sensation  compressive  se  produit  en 
avant  et  en  arrière.  La  troisième,  qui  est  la  plus  rare,  est  la 
compression  de  tout  ce  qui  lui  passe  devant  les  yeux  comme  une 
roue  ou  les  aiguilles  d'une  montre.  Les  faces  des  deux  canaux 
se  mi- circulaires  verticaux  traversent  l'horizontale  non  dans  un 
sens  sagittal  ou  frontal»  mais  en  biais.  Le  canal  semi-circulaire 
gauche  forme  un  axe  passant  à  travers  l'œil  droit  et  l'apophyse 
mastoide  gauche.  Ce  canal  suit  parallèlement  le  canal  semi- 
circulaire   postérieur  de   l'oreille  droite.   L'axe  formé  par  les 

(•)  A  paru  in  extenso  dans  le  Brit.  med.  journ.,  23  novembre  1896. 
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canaux  semi-circulaires  supérieur  droit  et  postérieur  gauche, 
traverse  l'œil  gauche  et  l'apophyse  mastolde  droite.  Une  légère 
sensation  compressive  dans  ces  deux  paires  dn  canaux  coordonés 
pourrait  être  éveillée  par  la  sensation  de  pression  des  objets  tels 
que  les  aiguilles  de  la  montre  tenue  soit  à  droite  soit  à  gauche 
du  malade.  Les  sensations  compressives  provoquées  par  ces 
canaux  pourraient  rappeler  les  chutes  en  avant  ou  en  arrière 
même  si  Taxe  était  non  transversal,  mais  plus  ou  moins  incliné 
à  droite  ou  à  gauche. 

Trn  Sibthoff.  —  J'ai  soigné  un  neurasthénique  dont  l'oreille 
était  absolument  normale,  qui,  à  chaque  migraine,  ressentait  une 
compression  semblable.  Une  autre  malade  atteinte  d'un  léger 
catarrhe  de  l'oreille  moyenne  souffrait  de  maladie  de  Ménière  et 
expliquait  d'une  façon  analogue  ses  sensations.  Cette  malade 
était  affectée  d'une  tuméfaction  de  la  muqueuse  de  l'extrémité 
postérieure  du  cornet  inférieur.  La  cocalnisation  de  ce  dernier 
fit  disparaître  le  vertige.  Depuis  l'amputation  des  extrémités 
postérieures  des  cornets  les  symptômes  de  maladie  de  Ménière 
n'ont  pu  reparu.  J'incline  à  croire  dans  ces  deux  cas  que  le 
vertige  était  d'origine  nerveuse,  plutôt  que  labyrinthique. 

Guye.  —  En  effet,  chez  beaucoup  de  malades  atteints  de  ma  • 
ladie  de  Ménière,  les  souffrances  sont  en  partie  nerveuses.  Mais 
nous  devons  nous  garder  d'envisager  trop  vite  ces  douleurs 
comme  neurasthéniques.  Je  crois  que  chez  la  seconde  malade  il 
a  plus  y  avoir  un  trouble  passager  (hypérémie)  du  canal  semi- 
circulaire  provoquant  le  vertige. 

Burger.  —  Les  sensations  décrites  sont  très  intéressantes 
mais  leur  relation  avec  l'affection  du  canal  semi-circulaire  est 
encore  hypothétique.  Cette  question  ne  sera  élucidée  que  de 
deux  manières  :  par  l'obduction  et  par  l'expérimentation. 

Guyr.  —  Sans  doute  la  question  a  un  caractère  d'hypothèse. 
Aussi  est-il  à  désirer  que  l'on  fasse  attention  à  ces  cas.  Mon 
malade  était  entièrement  sourd  d'une  oreille. 

Zwaardemaker.  —  Je  désirerais  attirer  l'attention  sur  deux 
méthodes  d'expérimentation  très  simples,  d'abord  sur  l'appareil 
employé  par  Kreidl  pour  ses  recherches  sur  le  labyrinthe  des 
sourds-muets,  le  tabouret  de  piano  ordinaire  sur  lequel  on  fait 
tourner  le  malade,  ou  la  chaise  à  bascule. 

10.  A.  C.  H.  Moll.  —  Traitement  des  affections  aiguës  des 
annexes  du  nés  ('}.  -—Je  parle  à  dessein  des  affections  des  sinus 

(*)  Publié  dam  la  Revue  dtlaryngol.  etc.  N»  16,  1895. 
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en  général,  sans  faire  de  distinctions,  ce  que.  je  considère  souvent 
comme  impratiquable  dans  les  inflammations  aiguës.  C'est 
également  inutile  au  point  de  vue  du  traitement.  On  sait  qu'au 
cours  d'un  catarrhe  aigu  il  peut  se  produire  une  oblitération  des 
orifices  des  sinus.  Les  suites  qui  peuvent  en  résulter  se  mani- 
festent par  des  névralgies,  sensation  de  pesanteur,  etc.,  mani- 
festations disparaissant  ordinairement' sans  traitement.  Mais  j'ai 
remarqué  que  dans  de  nombreux  cas  de  rhinites  de  l'influenza, 
ces  accidents  persistaient.  J'appliquai  alors  de  la  cocaïne  ou  du 
menthol,  mais  souvent  sans  succès.  J'ai  usé  ainsi,  d'après 
Hartmann,  de  la  douche  d'air  de  Polilzer  alternativement  avec 
ou  sans  résultat.  J'avoue  que  je  le  faisais  à  contre-cœur.  Ce  trai- 
tement est-il  donc  sûrement  incertain  ?  Après  avoir  vu  survenir 
une  otite  moyenne  post  (propter  ?)  hoc  j'ai  renoncé  à  ce  procédé. 
Je  regarde  comme  peu  pratique  toute  méthode  agissant  par  la 
compression  des  sinus.  Le  premier  effet  de  la  compression  par 
les  sinus  ayant  un  oriûce  étroit  comme  le  sinus  frontal  est 
l'obstruction.  Pour  les  cavités  s'ouvrant  dans  le  nez  sans  canal 
(sinus  maxillaire  et  sphénoïdal)  ce  fait  ne  se  produit  pas  tou- 
jours. Alors  l'air  pourra  aussi  rétablir  l'équilibre  aérostatique, 
-les  heureux  résultats  de  l'emploi  du  procédé  de  Politzer  s'expli- 
quent d'abord  par  l'établissement  de  l'équilibre  aérostatique,  et 
ensuite  parce  que  la  compression  de  l'air  le  long  des  orifices  des 
sinus  dans  les  cavités  provoquer  a  une  légère  pression.  L'aspira- 
tion est  la  force  agissante. 

Si  l'on  ferme  le  nez  et  la  bouche  et  qu'on  élève  la  cage  thora- 
cique,  il  se  produit  dans  toutes  les  cavités  correspondantes  une 
pressioii  négative,  que  j'ai  mesurée  sur  un  malade  dont  j'avais 
perforé  l'alvéole  pour  un  empyème  du  sinus  maxillaire  ;  elle  at- 
teignait io  millimètres. 

.  Herzfeld  a  recommandé  de  boucher  le  trou  nasal  et  de  chasser 
avec  force  l'air  à  l'extérieur  de  l'autre  côté.  Ici  le  courant  aérien 
diminue  la  pression  dans  les  sinus.  Mais  je  crois  que  dans  les 
cas  d'hypertrophie  de  la  muqueuse,  on  n'obtient  pas  par  ce 
moyen  un  fort  courant  aérien. 

Je  citerai  comme  exemple  une  jeune  fille  atteinte  de  l'in- 
fluenza à  la  fin  de  janvier.  Vives  douleurs  dans  l'oreille  gauche, 
la  région  temporale  gauche  autour  de  l'œil  et  dans  l'os  zygoma- 
tique.  Elle  vient  me  trouver  le  5  février;  l'oreille  est  normale, 
mais  le  nez,  et  surtout  le  cornet  moyen,  est  tuméfié  et  l'hiatus 
contient  du  pus.  Par  l'éclairage,  ombre  sous  l'œil  gauche,  sensa- 
tion subjective  de  lumière  seulement  à  droite.  Je  fais  fermer  à 
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plusieurs  reprises  le  nei  et  la  bouche  et  dilater  la  cage  tbora- 
cique.  Le  nez  renferme  plus  de  pus  et  la  douleur  de  la  région 
temporale  a  notablement  diminué.  Je  lui  recommandai  de  se 
soigner  toutes  les  deux  heures.  Le  soir  la  douleur  avait  disparu, 
et  lorsque  je  l'examinai  le  12  février,  elle  était  totalement  guérie 
subjectivement  et  percevait  la  lumière  des  deux  côtés.  Dans  une 
occasion  analogue,  ayant  expérimenté  sur  moi-même,  j'ai  été 
étonné  du  résultat.  La  souffrance  reparaît,  mais  d'une  façon 
supportable,  et  au  bout  de  deux  jours  elle  s'évanouit. 

Reinhard.  —  Je  demanderai  à  l'auteur  si,  au  cours  de  ses  re- 
cherches sur  les  sinus,  il  a  rencontré  les  collections  liquides  sé- 
reuses que  Noltenius  dit  avoir  fréquemment  trouvées  dans  le 
sinus  maxillaire.  Je  n'ai  jamais  vu  cette  affection  lors  de  la 
ponction  exploratrice  que  j'ai  souvent  effectuée. 

Moll.  —  Je  n'ai  jamais  observé  d'exsudat  séreux.  Mais  dans 
les  inflammations  aiguës  je  ne  fais  pas  de  ponction  explora- 
trice 

Burger.  —  J'ai  écouté  avec  beaucoup  d'intérêt  le  Dr  Moll  dire 
qu'il  avait  souvent  rencontré  des  affections  des  sinus  dans  la 
rhinite  aiguë  et  qu'elles  guérissaient.  A  la  suite  de  l'influenza 
j'ai  vu  guérir  récemment  spontanément  plusieurs  cas  de  suppu- 
rations aiguës  des  sinus.  Je  dois  ajouter  que  l'éclairage  à  une 
grande  valeur  diagnostique  pour  ces  suppurations  de  l'antre 
d'Highmore.  Un  malade  vint  nous  voir  pour  une  rhinite  aiguë  et 
des  douleurs  hémi-faciales.  A  l'éclairage  cette  moitié  du  visage 
demeure  sombre  tandis  que  l'autre  est  transparente.  Dans  ces 
cas  j'ordonne  de  fréquentes  pulvérisations  nasales.  En  peu  de 
jours  la  suppuration  et  les  souffrances  disparaissent  et  l'éclai- 
rage illumine  le  côté  malade  jusqu'au  moment  ou  la  symétrie 
complète  apparaît.  Alors  on  sera  certain  qu'il  s'agit  d'une 
suppuration  unilatérale  de  l'antre  d'Highmore. 

Moll.  —  J'avoue  que  la  guérison  peut  se  produire  spontané- 
ment. Mais  j'ai  vu  des  cas  où  elle  se  faisait  attendre  plusieurs  se- 
maines et  ne  survenait  que  par  les  aspirations.  La  sensation  de 
pression  disparaît  aussi  par  ce  moyen. 

41.  P.  Q.  Brondgeest.  —  Traitement  du  lupus  et  de  la  tubercu- 
lose du  larynx  aux  périodes  avancées.  —  Se  basant  sur  quelques 
observations,  B.  croit  qu'il  faut  agir  énergiquement  et  qu'il  est 
indiqué  après  la  laryngotomie  de  détruire  les  parties  malades, 
au  thermo-cautère.  On  aura  recours  à  ce  procédé  quand  le  trai- 
tement endo  laryngé  échouera    . 
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Pour  le  lupus  qui  attaque  si  souvent  Pépi glotte  on  enlèvera 
d'abord  totalement  celui-ci  par  la  pharyngotomie  sous  hyoï- 
'&?  dienne,  si  l'intérieur  du  larynx  est  affecté,  on   pratiquera   ulté- 

rieurement la  laryngotomie.  En  terminant  B.  demande  jusqu'où 
Ton  devra  exciser  le  tissu  malade  par  la  laryngo-fissure  dans  la 
tuberculose  laryngée  incipiente. 

La  discussion  est  ajournée  à  la  prochaine  réunion. 
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Traité  de  chirurgie  cérébrale,  par  A.  Broca  et  P.  Maubrac  (1  vol. 
in  8°  de  586  pages  avec  72  figures,  Paris,  Masson  et  Cu,  1896). 

Ce  livre  mérite  à  tous  égards  la  lecture  :  c'est  la  mise  au  point 
complète  de  l'état  actuel  d'une  question  passionnante,  la  chirur- 
gie du  système  nerveux,  qui  témoigne  des  audaces  heureuses  des 
opérateurs  modernes  ;  et  ce  qu'aurait  d'obscur  l'exposé  des  con- 
troverses, qui,  sur  cette  question,  nous  apportent  les  affirmations 
les  plus  opposées,  est  singulièrement  éclairci  par  la  critique  qu'en 
fout  les  auteurs,  en  s'appuyant  sur  leur  expérience  personnelle. 

Un  tiers  de  l'ouvrage  est  consacré  à  l'étude  de  complications 
cérébrales  et  cérébelleuses  d'origine  otique  ;  chaque  jour,  en  effet, 
un  progrès  nouveau  accroît  l'importance  de  l'oreille,  et  il  n'est 
plus  exagéré  de  dire  que  «  les  suppurations  auriculaires  sont 
la  cause  la  plus  fréquente  des  abcès  encéphaliques  :  elles  en- 
gendrent presque  tous  ceux  qui  ne  relèvent  pas  d'une  origine 
traumatique  ». 

B.  et  M.  admettent  trois  espèces  de  complications  intr  a -crâ- 
niennes d'origine  otique  :  1°  la  méningite  ;  2°  la  phlébite  des 
sinus  ;  3°  les  abcès  extra-duraires  cérébraux  et  cérébelleux. 

Dans  tous  les  cas,  quelle  que  soit  la  complication  crânienne  ob- 
servée, il  faut,  avant  tout,  ouvrir  les  cavités  de  l'oreille  moyenne 
par  un  large  évidement  qui  mette  à  découvert  la  caisse  du  tympan 
et  l'antre  mastoïdien.  Cette  première  étape  de  l'intervention  suffit 
souvent  à  arrêter  l'évolution  d'accidents  cérébraux.  Si  non,  il  faut 
aller  de  l'avant  sans  attendre  plus   de  deux  ou  trois  jours.  La 
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méningite  ne  contr'indique  pas  absolument  l'ouverture  du  crâne, 
car,  si  celle  ci  n'améliore  pas  la  méningite  diffuse  aiguë,  elle  ne 
l'aggrave  en  rien  ;  et  s'il  s'agit  de  méningite  subaiguë  localisée, 
elle  peut  procurer  la  guérison. 

La  phlébite  du  sinus  latéral,  presque  toujours  mortelle  quand 
elle  est  abandonnée  à  elle-même,  guérit  20  fois  sur  28  cas 
(Mac  Ewen)  si  l'on  intervient  à  temps,  en  liant  la  jugulaire  in* 
terne  au  cou,  au-dessous  des  caillots  si  possible  ;  en  trépanant 
ensuite  l'apophyse  et  la  caisse  ;  en  découvrant,  incisant  et  désin- 
fectant le  sinus.  Une  irrigation  de  la  cavité  osseuse  et  du  bout 
supérieur  de  la  jugulaire,  un  tamponnement  serré  du  sinus  à  la 
gaze  iodoformée  terminent  l'opération. 

Quant  aux  abcès  cérébraux  et  cérébelleux,  il  les  faut  aborder 
par  la  voie  mastoïdienne  déjà  antérieurement  ouverte  :  si  l'ou- 
verture est  un  peu  plus  difficile  par  cette  voie  que  la  trépanation 
en  un  autre  point  du  crâne,  en  revanche  elle  mène  plus  sûre- 
ment sur  l'abcès  et  permet,  chemin  faisant,  de  supprimer  les  lé- 
sions auriculaires  qui  ont  déterminé  la  suppuration  intra-crâ- 
nienne  et  l'entretiennent.  m.  lermoyez. 

La  séramthérapie  et  le  tubage  du  larynx  dans  les  croups  diphthé- 
riqnes,  par  le  D'  Chaillou  {Thèse,  Paris  1895). 

L'auteur  retrace  d'abord  l'historique  du  tubage  ou  mieux  intu- 
bation du  larynx,  dont  les  grands  noms  restent  Bouchut  et 
O'Dwyer. 

Puis  il  décrit  les  tubes  d'O'Dwyer  couramment  employés, 
avec  les  modifications  apportées  par  Ferroud. 

A  l'extrémité  de  l'introducteur  adhère  par  un  écrou  le  man- 
drin du  tube,  qu'on  déclanche  par  une  simple  pression  du 
pouce. 

L'extracteur  est  terminé  par  deux  branches  parallèles,  qui, 
en  s'écartant,  prennent  solide  point  d'appui  sur  l'intérieur  du 
tube. 

Tous  ces  instruments,  y  compris  l'ouvre-bouche,  sont  facile- 
ment démontables  et  stérilisables. 

Le  manuel  opératoire  comprend  la  mise  en  place  de  l'ouvre- 
bouche  qu'on  ouvre  largement,  et  qui  tient  de  lui-même  ;  puis  la 
recherche  des  points  de  repère  avec  l'index  gauche,  ce  sont 
l'épiglotte  qu'il  faut  maintenir  relevée,  et  les  saillies  des  deux 
aryténoïdes  ;  enfin  l'introduction  du  tube  sur  l'index  (face  anté- 
rieure) et  son  déclanchement  d'un  coup  de  pouce  ;  le  tube  placé, 
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on  entend  un  sifflement  caractéristique  ;  on  doit  alors  retirer 
aussitôt  le  fil. 

Le  tubage  ne  doit  avoir  qu'une  durée  de  10  à  15  secondes 
par  séance  ;  les  suites  en  sont  très  simples  ;  il  existe  seulement 
parfois  une  dysphagie  passagère  (1  à  2  jours). 

I.  Accidents  opératoires  immédiats.  —  1)  Dérapement  de 
l'ouvre-bouche  :  seulement  s'il  e3t  mal  placé. 

2)  Dimensions  trop  considérables  du  tube  :  le  retirer  ;  ne 
jamais  forcer. 

3)  Dimensions  insuf usantes  du  tube  :  il  est  alors  rejeté. 

4)  Placement  du  tube  dans  l'œsophage  :  on  y  remédie  en  ne 
perdant  pas  du  doigi  ses  points  de  repère,  et  en  relevant  le 
manche  de  l'introducteur,  dès  que  le  tube  a  pénétré. 

5)  Le  tube  butte  contre  une  des  fossettes  glosso  épigloltiques  ; 
pour  l'éviter,  ne  pas  quitter  la  face  palmaire  de  l'index. 

6)  Asphyxie  inévitable  si  la  tentative  dure  plus  de  20  secondes, 
et  si  on  s'y  reprend  plus  de  deux  fois  de  suite. 

Les  autres  accidents  dus  à  l'enfant  (indocilité,  malformation 
épiglottique,  spasme)  sont  de  peu  de  gravité,  et  se  combattent 
facilement  ;  le  refoulement  des  fausses  membranes,  nécessitant 
la  trachéotomie  immédiate,  est  exceptionnel,  surtout  avec  le 
mandrin. 

II.  Accidents  consécutifs.  —  1)  Rejet  du  tube  dans  un  accès 
de  toux,  rare  et  ordinairement  sans  résultat  fâcheux. 

2)  Obstruction  du  tube  par  des  mucosités  :  pratiquer  des  pul- 
vérisations. 

3)  Obstruction  par  des  fausses  membranes  ;  accident  grave, 
mais  rare,  auquel  on  doit  remédier  par  le  détubage. 

4)  Difficulté  de  déglutition,  le  premier  jour  seulement. 

5)  Déglutition  du  tube,  rare  ;  il  est  rendu  dans  les  selles. 

6)  Broncho-pneumonie,  exceptionnelle  ici. 

7)  Lésions  de  décubitus,  exceptionnelles  maintenant. 

8)  Sténose  laryngée,  peu  compatible  avec  le  court  séjour  du 
tube. 

9)  Raucilé  de  la  voix,  durée  moyenne  de  deux  à  trois  se- 
maines. 

Extraction  du  tube.  —  Placement  de  l'ouvre-bouche  ;  recher- 
che des  points  de  repère  ;  introduction  des  branches  de  l'extrac- 
teur par  tâtonnement  et  en  relevant  le  manche  ;  puis  le  tube 
bien  fixé,  le  tirer  franchement  en  haut,  puis  l'extraire  par  un 
mouvement  en  arc  de  cercle. 
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Si  le  tube  est  enlevé  au  moment  voulu,  calme  absolu  de  l'en- 
fant. 

Accidents  dans  l'extraction.  —  Extraction  facilitée  par  le  pla- 
cement de  l'index,  et  la  bonne  orientation  donnée  au  bec  de 
l'instrument. 

Le  dérapement  de  l'extracteur  tient  à  une  pénétration  insuf- 
fisante, ou  à  un  mouvement  d'élévation  mal  fait. 

Etude  des  croups  tubes.  —  On  peut  éviter  souvent  le  tubage,  en 
injectant  en  vingt-quatre  heures  40  grammes  de  sérum  ;  si  le 
tirage  continue  ou  augmente  :  tuber  ;  l'enfant  tube,  sauf  tout 
jeune,  reçoit  40  grammes  de  sérum  dans  ses  deux  premiers 
jours  de  traitement. 

L'association  du  sérum  au  tubage  en  a  beaucoup  amélioré  les 
résultats,  plus  que  pour  les  cas  de  trachéotomie. 

La  statistique  est  meilleure  pour  les  croups  diphthériques  que 
pour  les  croups  associés. 

Indications  et  contre  indications.  —  Avec  le  sérum,  on  ne  doit 
tuber  qu'à  la  dernière  extrémité,  quand  le  malade  ne  peut  plus 
attendre. 

Avec  lui,  en  effet,  tubage  souvent  inutile,  et  donnant  en  tous 
cas  de  meilleurs  résultats  s'il  est  très  postérieur  aux  injections. 

Les  contre- indications  du  tubage  sont  :  la  diphthérie  toxique, 
la  broncho  pneumonie  et  la  bronchite  pseudo-membraneuse 
étendues  ;  l'état  de  mort  apparente  n'est  nullement  une  contre- 
indication. 

Date  de  l'extraction  du  tube.  —  Le  plus  tôt  possible  ;  dès  que  la 
température  revient  à  la  normale,  que  l'expectoration  diminue, 
que  la  respiration  redevient  calme. 

Une  durée  de  cinq  jours  est  un  maximum  qu'on  atteint  rare- 
ment avant  de  détuber. 

Comparaison  avec  la  trachéotomie.  —  Le  tubage  a  pour  lui  sa 
rapidité,  l'absence  de  dangers  si  l'on  échoue  ;  l'absence  de  toute 
perte  de  sang. 

Le  tube  est  moins  irritant  qu'une  canule  ;  il  laisse  sortir  plus 
facilement  les  mucosités,  et  même  les  fausses  membranes 
(Bokai) 

La  convalescence  est  rapide  ;  on  n'a  pas  à  craindre  de  compli- 
cations cutanées,  et  surtout  fort  peu  de  complications  pulmo- 
naires ;  enfin  pas  de  rétrécissement  cicatriciel  de  la  trachée, 
avec  ses  suites  si  graves  (J.  Simon). 

Le  tubage  est  beaucoup  plus  acceptable  en  clientèle. 

L'auteur  termine  en  faisant  remarquer  que  dans  les  cas  très 
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rares  où  échoue  le  tubage,  la  trachéotomie  donne  des  résultats 
désastreux. 

MFAULT. 

Le  vestibule  humain.  Atlas,  par  H.  Steuibbuggi  et  0.  Nnsxa. 
(Leipzig  et  Vienne,  Franz  Deuticke,  1895). 

Cette  nouvelle  publication  du  professeur  Steinbrugge  et  du 
Dr  -Nieser  comprend  vingt-cinq  coupes  en  série  et  peut  donner 
une  idée  très  précise  de  la  configuration  du  vestibule  et  des 
parties  adjacentes.  L'auteur  fait  remarquer  qu'il  n'existe  pas 
dans  les  traités  classiques  ou  dans  les  atlas,  de  figures  réprésen- 
tant fidèlement  le  labyrinthe:  toutes  sont  plus  ou  moins  sché- 
matiques. Cela  tient  en  grande  partie  à  ce  qu'il  est  excessi- 
vement difficile  d'obtenir  une  décalcification  complète,  bien 
homogène,  à  cause  de  la  densité  des  couches  osseuses  qui  forment 
la  paroi  vestibulaire.  C'est  pour  combler  cette  lacune,  que  le 
professeur  Steinbrugge,  dont  on  connaît  la  compétence  pour 
tout  ce  qui  touche  à  l'anatomie  fine  de  l'oreille  et  surtout  du 
labyrinthe,  a  fixé  par  la  photographie  vingt-cinq  coupes  en  série 
du  vestibule  humain.  Le  grossissement  est  suffisant  et  l'exécu- 
tion assez  heureuse  pour  qu'on  puisse  en  distinguer  tous  les  dé- 
tails. L'utricule,  le  saccule,  le  canal  endolymphatique,  les 
rapports  du  vestibule  avec  les  canaux  semi-circulaires  et  le 
limaçon,  y  sont  très  nettement  reproduits.  Une  légende  explica- 
tive accompagne  chaque  figure.  Nous  croyons  que  cet  ouvrage 
sera  accueilli  avec  une  égale  faveur  par  les  anatomistes  et  tous 
ceux  qui  s'intéressent  aux  progrès  de  l'otologie. 

COLLET. 
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Des  injections  infra-musculaires  de  oalomel  en  oto-rhino-laryiigo- 
logie  par  G.  Soffiantini  (de  Milan)  (Bollettino  délie  maladie 
dell'orechio,  délia  gola  e  del  naso,  n°  12,  décembre  1895). 

L'auteur  avait  envoyé  ce  travail  au  V*  Congrès  international 
de  Florence.  N'ayant  pu  y  assister,  cette  communication  n'y  a 
pas  été  lue,  conformément  aux  statuts  du  Congrès. 

Le  Dr  Soffiantini  appelle  l'attention  sur  l'emploi  des  injec- 
tions in  tra-mu  seul  aires  de  calomel  qui  ont  été  appliquées,  non 
seulement  dans  les  cas  de  syphilis,  mais  aussi  dans  diverses 
autres  maladies. 

Ces  injections,  dont  la  technique  est  connue,  lui  ont  donné 
d'excellents  résultats  dans  plusieurs  cas  de  lésions  syphilitiques 
du  nez  et  du  larynx.  Il  donne  trois  observations  montrant  l'effica- 
cité rapide  de  ce  traitement. 

1°  Rhinite  hypertrophique  ulcéreuse  syphilitique.  Homme  de 
45  ans  —  trois  injections  de  5  centigrammes  chacune  —  guéri- 
son. 

2°  Syphilide  gommeuse  du  larynx,  aphonie,  alopécie,  dénu- 
trition —  deux  injections  de  5  centigrammes  dans  la  région 
inter-scapulaire  —  guérison.  Il  s'agissait  d'une  femme  de  32  ans. 

3°  Rhinite  hypertrophique  compliquée  de  lupus  ulcéreux  des 
joues  et  de  la  lèvre  supérieure.  Jeune  fille  de  19  ans  —  deux 
injections  de  5  centigrammes  dans  la  région  malade  — -  guérison. 

L'auteur  recommande  ce  mode  de  traitement  qui  lui  a.  si  bien 
réussi,  et  termine  en  présentant  une  bibliographie  très  complète 
des  nombreux  travaux  publiés  sur  cette  question.       h.  du  p. 

Otite  purulente  aiguë,  septioémie,  par  V.  Morra  {II.  Morgagni, 
1895,  p.  683). 

Cette  observation  peut  être  ainsi  résumée.  Otite  purulente 
septique  aiguë  de  l'oreille  moyenne  droite.  Nécrose  du  temporal. 
Méningite  de  la  base.  Abcès  possible  du  cerveau.  Septicémie.  Tu- 
méfaction aiguë  de  la  rate  faisant  discuter  une  infection  palustre. 
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Mort  le  vingtième  jour  après  le  début  de  l'otite.  A  l'autopsie, 
outre  les  lésions  d'infection  généralisée,  foyers  de  gangrène 
pulmonaire  qui  ne  s'étaient  révélés  pendant  la  vie  par  aucun 
signe  clinique.  a.  p.  plicque. 

Surdité  d'origine  nasale  par  John  H.  Thompson,  de  Cincinnati  (Mé- 
dical record,  1895,  vol  II,  p.  337). 

T.  rapporte  trois  observations  de  surdité  complète  à  la  suite 
de  l'obstruction  du  nez  par  l'hypertrophie  de  la  muqueuse  nor- 
male ou  par  des  végétations.  Le  résultat  du  traitement  intranasal 
fut,  dans  les  trois  cas,  inespéré.  Dans  le  premier  cas  on  ne  fit 
aucun  traitement  direct  de  l'oreille  ni  avant  ni  après  l'opération 
nasale  et  pourtant  le  résultat  fut  excellent.  Dans  un  cas,  un  re- 
tour de  l'inflammation  nasale  fut  suivi  d'une  rechute  momen- 
tanée de  la  surdité.  a.  f.  plicque. 

Nouvelle  opération  pour  le  catarrhe  chronique  et  la  surdité  des 
otites  suppurées,  par  Thomas  Shastio  (de  Galesbing)  (Med.  record 
1895,  vol.  II,  p.  636). 

Dans  un  cas  où  il  pratiquait  la  paracentèse  du  tympan,  S.  par 
suite  d'un  mouvement  brusque  du  malade  exerça  une  forte  trac- 
tion involontaire  sur  le  manche  du  marteau.  La  surdité  et  les 
bourdonnements  furent  tellement  améliorés  qu'il  répéta  de  parti 
pris  cette  traction.  Il  rapporte  cinq  cas  traités  inutilement  par 
la  politzérisation,  le  cathétérisme,  le  massage  et  où  ce  procédé 
simple  et  inoflensif  donna  de  très  bons  résultats.  Un  petit 
crochet  est  introduit  à  travers  une  incision  parallèle  au  manche 
du  marteau  que  l'on  saisit  par  un  mouvement  de  rotation.  L'in- 
cision à  angle  droit  expose  davantage  à  intéresser  la  membrane 
du  tympan  dans  les  tractions.  On  donne  trois  ou  quatre  petites 
secousses  rapides  modérées.  On  imprime,  si  l'amélioration  n'est 
pas  obtenue,  quelques  secousses  un  peu  plus  fortes.  Une  seule 
séance  de  traction  est  suffisante,  en  général,     a.  f.  plicque. 

Sur  la  diffusion  des  processus  suppuratifs  de  la  caisse  et  sur 
leur  développement  tardif  dans  l'apophyse  mastolde,  par  G.  La- 
latte  (de  Parme)  (Archivio  ilaliano  di  ot.  rin.  e  laring.  (1895, 
fasc.  iv). 

L'auteur  étudie  les  causes  principales  qui  permettent  à  la  sup- 
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puration  de  la  caisse  de  s'étendre  vers  les  cellules  de  l'apophyse. 
Il  les  divise  en  cinq  classes,  savoir  : 

4°  La  position  topographique  de  l'apophyse  par  rapport  à  la 
caisse  ; 

2°  La  conformation  anatomique  spéciale  de  l'apophyse  mas- 
toïde  ; 

3°  La  continuité  et  l'identité  histologique  des  muqueuses  qui 
tapissent  la  caisse  et  les  cavités  accessoires  ; 

4°  La  puissance  pyogénique  des  micro-organismes  qui  a  pro- 
duit l'affection  primitive  de  la  caisse  ; 

5°  Les  conditions  de  l'état  général  du  sujet  atteint  d'infection 
purulente  de  la  caisse. 

Chacune  de  ces  cinq  divisions  est  étudiée  avec  le  plus  grand 
soin  et  aucun  détail  n'est  omis. 

Après  cet  exposé,  l'auteur  donne  neuf  observations  très  com- 
plètes et  termine  son  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  causes  de  la  participation  de  l'apophyse  mastolde  aux 
processus  purulents  de  l'oreille  moyenne  sont  les  rapports  ana- 
tomiques  de  ces  deux  régions  et  la  puissance  de  l'injection  mi- 
crobienne ; 

2°  Des  conditions  anatomiques  spéciales,  ou  la  marche  des 
altérations  peuvent,  en  empêchant  la  communication  directe 
des  deux  cavités,  retarder  la  diffusion  de  la  suppuration  ; 

3°  Les  mêmes  causes  sont  capable  de  produire  l'empyème  de 
l'apophyse  sans  altérations  notables  de  la  caisse  ; 

4°  Dans  les  cas  d'ostéo-périostite  consécutive,  la  trépanation 
de  l'apophyse  est  le  moyen. le  plus  rapide  et  le  plus  sûr  pour 
obtenir  la  guéri  son  ; 

5*  La  suture  complète  aseptique,  quand  les  lésions  ulcératives 
ne  sont  pas  trop  étendues,  permet  d'obtenir  une  cicatrisation 
rapide  de  la  plaie.  h.  du  p. 

Quelques  tumeurs  de  l'oreille,  par  le  Dr  Scheibê,  de  Munich  (Arch, 
ofotol.y  n°»3-4,  1895). 

I.  Un  homme  de  56  ans  présente  dans  l'oreille  gauche  une  tu- 
meur qui  augmente  lentement  depuis  6  ans  :  On  trouve,  en  effet, 
une  petite  tumeur  dure,  du  volume  d'une  noisette,  recouverte 
d'une  peau  qui  présente  des  poils  et  des  glandes,  et  légèrement 
ulcérée  en  un  point.  Ablation  avec  l'anse  galvanique.  La  guéri- 
son  s'est  maintenue  depuis  7  ans.  —  L'examen  histologique 
montra  qu'il  s'agissait  d'un  fibrome  avec  prolifération  des  glandes 
sébacées. 
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II.  Un  jeune  homme  de  17  ans,  ayant  une  suppuration  depuis 
4  ans,  présente  dans  le  conduit  gauche  une  tumeur  dure,  rouge 
et  blanche,  irrégulière,  excoriée,  prenant  naissance  sur  la  paroi 
antérieure  du  conduit.  Ablation  avec  l'anse  :  au-dessous  le  tym- 
pan est  normal.  Quatre  mois  plus  tard,  le  siège  de  la  tumeur 
présentait  une  petite  élevure  irrégulière  recouverte  de  peau 
saine.  —  Il  s'agissait  d'un  osléo-sarcome  pédicule  :  l'auteur  dit 
ne  connaiître  qu'un  cas  semblable,  ayant  son  origine  dans  le 
conduit,  cas  publié  par  Buck. 

III.  Un  prêtre  de  44  ans,  ayant,  depuis  l'enfance,  des  écoule- 
ments passagers  de  l'oreille  gauche  a  déjà  été  opéré  cinq  fois 
pour  des  polypes.  Il  y  a  un  mois,  sensation  de  tension  dans 
l'oreille,  puis  écoulement.  Le  29  septembre  1800,  Scheibe  enlève 
un  polype  gros  comme  une  petite  fève  et  s'aperçoit  qu'il  s'agit 
d'un  petit  polype  dont  la  surface  est  recouverte  de  poils.  Guérison 
complète.  Mais,  3  ans  après,  en  mars  1893,  le  malade  se  pré- 
sente à  nouveau  avec  les  mêmes  symptômes  et  une  petite  tu- 
meur grosse  comme  un  pois  qui,  après  l'ablation,  se  montre 
encore  couverte  de  poils. 

Scheibe  dit  qu'il  n'existe  que  deux  cas  semblables  publiés  ; 
à  la  lecture,  il  s'est  aperçu  que  celui  de  Weydener  et  le  sien 
concernaient  le  même  malade.  L'autre  est  de  Kuhn  qui  a  supposé 
que  les  poils  avaient  pénétré  de  dehors  en  dedans  dans  la  tu- 
meur, supposition  inacceptable  pour  le  cas  de  Scheibe.  En  exa- 
minant de  vieux  polypes  extraits  depuis  longtemps,  Scheibe  dit 
en  avoir  trouvé  un,  enlevé  en  1889,  chez  un  étudiant  de  24  ans, 
qui  ne  présentait  pas  de  poils  mais  des  follicules  pileux.  —  Une 
planche  avec  trois  dessins  se  rapportant  à  l'ostéo- sarcome  et  à 
la  tumeur  pileuse.  m.  ls. 

8ur  la  symptomatologie  et  étiologie  du  carcinome  de  l'oreille,  par 
Fritz  Danziger  (Monatschr.  f.  Ohrenh.,  p.  221,  n°  7,  et  357 
n°  10,  1895). 

Le  cancer  de  l'oreille  est  une  maladie  rare,  Kretschmann  récem- 
ment n'a  pu  en  réunir  que  16  cas.  Onze  fois  il  existait  depuis 
l'enfance  une  suppuration  de  l'oreille,  ce  qui  montre  l'influence 
des  irritations  chroniques  prolongées.  Le  cas  de  D.  est  analogue. 

«  Femme  de  54  ans,  n'ayant  aucun  antécédent  familial  au 
point  de  vue  néoplasmes  malins.  A  10  ans,  à  la  suite  d'une 
maladie  fébrile  avec  éruption  (scarlatine),  apparut  un  écoule- 
ment bilatéral  de  l'oreille.  Soit  indolence,  soit  préjugé,  respec" 
tant,  comme  un  exutoire   des  mauvaises  tumeurs,  l'écoulement 
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d'oreille,  la  malade  resta  sans  soins,  malgré  une  diminution  de 
l'ouïe  s'exagérant  d'année  en  année.  En  mars  1895  apparurent 
de  violentes  douleurs  dans  l'oreille  gauche  s'irradiantsur  le  ver- 
tex  et  la  nuque,  avec  soubresaut  pénible  dans  l'oreille  En  avril, 
après  évacuation  par  le  lavage  de  pus  fétide  : 

A  droite,  perte  presque  complète  du  tympan,  plus  de  trace 
de  marteau,  cavité  fortement  bourgeonnante,  parois  cariées, 
audition  très  faible. 

A  gauche,  tumeur  arrivant  jusqu'à  environ  i  centimètre  de 
l'orifice  externe,  obstruant  tout  le  conduit,  blanc  rougeàtre,  à 
surface  ulcérée,  saignant  au  moindre  contact  de  la  sonde.  Elle 
s'insère  largement  à  la  paroi  postérieure  du  conduit.  Ablation. 
La  caisse  apparaît  remplie.  Plus  traces  de  tympan,  ni  d'osselets. 
Examen  très  douloureux  malgré  la  cocaïne  :  granulations  molles, 
os  cariés  partout.  Pas  de  sensibilité  de  l'apophyse.  Près  de  sa 
pointe  ganglions  de  la  grosseur  d'un  pois  avec  empâtement  péri- 
ganglion  n  aire.  A  la  rhinoscopie  postérieure,  pus  à  l'embou- 
chure de  la  trompe.  Audition  meilleure  qu'à  droite. 

Examen  histologique  :  carcinome  alvéolaire  épithélial,  buit 
jours  après  l'opération  le  conduit  était  de  nouveau  obstrué,  les 
douleurs  revenues  ;  les  ganglions  continuèrent  à  s'accroître  et  au 
bout  de  six  semaines  la  malade  ne  reparut  plus  ». 

En  outre  de  ces  17  cas,  Lemcke  a  publié  un  cas  survenu 
chez  un  malade  ayant  aussi  un  écoulement  d'oreille  datant  de 
ses  premières  années.  Haug  a  décrit  un  cas  d'adéno-carcinome 
développé  aux  dépens  des  glandes  sudoripares,  sans  otorrhée 
antécédente  ;  il  en  était  de  même  dans  le  fait  de  Denker  et  un 
autre  de  Lemcke. 

Les  carcinomes  non  précédés  d'une  lésion  auriculaire  siègent 
surtout  dans  le  conduit  auditif  externe.  Ceux  de  la  caisse  sont, 
pour  ainsi  dire  constamment  précédés  d'une  otorrhée  chronique. 
Gomme  second  facteur  otologique,  on  a  invoqué  l'habitude  de 
s'introduire  des  instruments  dans  l'oreille  (Kretscbmann)  :  plus 
grande  fréquence  à  droite  ;  mais  cette  influence  n'est  pas  dé- 
montrée, car  les  carcinomes  du  conduit  semblent,  précisément, 
plus  fréquents  à  gauche. 

Au  bout  de  trois  mois,  la  malade  fut  revue,  dans  un  état  ca- 
chectique. Une  seule  fois,  dans  le  cours  des  dernières  semaines, 
elle  eut  des  vomissements  violents  et  du  délire.  A  droite,  para- 
lysie faciale  totale,  conjonctivite  intense,  violentes  douleurs 
uni-latérales,  forte  saillie  de  l'apophyse  mastoïde,  tuméfaction 
péri-auriculaire.  Le  conduit  auditif  est  plein  de  masses  ulcérées, 
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exulcération  au  niveau  de  l'orifice  irrité  par  l'écoulement  des 
sécrétions.  À  la  palpation  on  sent  un  empâtement  autour  de 
l'orifice  et  au  niveau  de  l'ap.  mastoîde.  Ganglions  au  niveau 
du  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien.  Audition  nulle. 
La  mort  survint  précédée  d'une  dysphagie  très  prononcée. 

L'autopsie  montra  :  une  coloration  rouge  du  bord  antéro -su- 
périeur du  cervelet;  correspondant  à  cette  rougeur  dure-mère 
bleu-foncé  à  la  partie  moyenne  du  temporal,  soulevée  mais  non 
perforée.  La  tumeur  siège  immédiatement  au-dessous  de  la  dure- 
mère  :  de  coloration  blanchâtre,  de  consistance  molle,  elle  a 
détruit  complètement  l'os.  Le  sinus  est  sain  mais  repoussé,  la 
tumeur  adhère  à  sa  paroi,  en  dedans,  la  tumeur  s'étend  jusqu'à 
la  fosse  jugulaire.  Par  en  bas,  destruction  d'au  moins  la  moitié 
de  l'apophyse  mastoîde,  du  conduit  auditif  osseux,  de  la  face 
articulaire  du  maxillaire  supérieur.  Les  masses  néoplasiques 
entourent  la  carotide. 

Le  délire  des  dernières  semaines  ne  peut  être  rapporté  à  une 
lésion  centrale,  il  s'agissait  plutôt  d'une  manifestation  du  vertige 
auriculaire  (vomissements).  paul  tissier. 

Un  cas  de  labyrinthite  dans  la  syphilis  héréditaire  tardive,  par 
A.  Stiel  (Mo  nais,  f.  Ohrenh.  n°  8,  p.  275,  août  1895). 

Lina  E.  13  ans,  souffre  depuis  environ  trois  ans  de  vertiges 
intenses.  A  peu  près  à  la  même  époque,  elle  présenta  des  lésions 
des  deux  yeux.  Il  y  a  un  an,  elle  s'aperçut  qu'elle  entendait  mal 
et  la  diminution  de  l'ouïe  augmenta  de  plus  en  plus  et  amena 
une  surdité  totale,  d'abord  à  droite  puis  à  gauche.  Cet  état  re- 
monte à  environ  5  mois.  Les  accidents  vertigineux  disparurent 
peu  à  peu,  l'état  des  yeux  tantôt  s'aggrava,  tantôt  s'améliora. 
Jamais  de  céphalée,  ni  de  vomissement,  ni  d'écoulement  par 
l'oreille. 

Chez  les  parents  on  trouve,  chez  le  père,  une  éruption  (qu'il 
attribue  à  la  gale),  qu'il  communiqua  à  la  mère;  chez  la 
mère,  une  fausse  couche  ;  quatre  filles  vivantes,  quatre  mortes 
jeunes.  La  malade  actuelle,  très  faible  à  sa  naissance,  se  déve- 
loppa bien.  Pas  de  tuberculose  dans  les  ascendants. 

Le  tympan  des  deux  côtés  est  terne,  un  peu  injecté,  non  dé- 
primé. Audition  nulle.  Par  la  voie  osseuse  avec  le  diapason, 
perception  seulement  à  gauche  (G  =  128).  Légère  conjonctivite 
et  épisclérite,  faible  degré  d'exophtalmie  et  taies  cornéales 
diffuses  avec  places  plus   épaisses.  Traces  d'iritis  ancienne  : 
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pigmentation  de  la  capsule  antérieure  et  synéchies  postérieures* 
Acuité  visuelle  6/8.  Anémie  générale. 

Diagnostic  :  labyrinthite  bilatérale  consécutive  à  la  syphilis 
héréditaire.  Traitement  (sans  grand  espoir)  spéciûque  (14  avril): 
2  grammes  par  jour  d'onguent  gris  et  trois  fois  par  jour  une 
cuillerée  à  café  d'iodure  de  potassium  à  10/100.  Au  bout  de  cinq 
jours  pas  de  modification  de  Foule,  parésie  faciale  gauche,  léger 
éclaircissement  de  la  cornée.  Trois  jours  après  le  diapason  C  est 
descendu  des  deux  côtés  par  la  voie  osseuse.  Ci  —  512  seule- 
ment à  gauche  ;CB  =  4  096  non  perçu. 

Le  30  avril,  même  état,  la  malade  perçoit  le  son  de  l'harmonica 
et  le  bruit  des  voitures.  A  la  mi-mai,  Fouie  reste  en  l'état,  gué- 
rison  de  la  paralysie  faciale.  On  eut  recours  alors  aux  injections 
de  pilocarpine.  Cinq  injections  ne  produisirent  aucune  amélio- 
ration. PAUL  TISS1BR. 

De  Fôlectrisation  dans  certaines  affeotions  auriculaires,  par  Mounier 
(Arch.  d'électricité  médicale,  15  novembre  1895). 

Après  une  otite  aiguë,  même  légère,  Facuité  auditive  baisse 
notablement  et  ne  revient  que  lentement  à  la  normale.  Cette  di- 
minution de  Fouie  est,  en  partie,  due  à  la  parésie  inflammatoire 
des  muscles  de  l'oreille  moyenne  ;  il  y  a  donc  intérêt  à  la  corn  - 
battre  par  le  traitement  électrique.  M.  emploi  le  courant  fara- 
dique,  plus  simple  et  mieux  toléré  que  le  courant  galvanique  ;  le 
courant  induit  est  fourni  par  une  bobine  à  fil  fin.  Un  excitateur 
olivaire  est  introduit  dans  l'oreille,  un  autre  est  tenu  dans  la 
main  du  même  côté  :  les  pôles  sont  indifférente.  Le  courant  doit 
passer  pendant  2  ou  3  minutes,  pendant  lesquelles  il  est  augmenté 
jusqu'à  la  limite  de  tolérance  puis  peu  à  peu  diminué.  Cinq  à 
six  séances  sont  nécessaires.  A  la  suite  de  chaque  séance,  la  ma- 
lade accuse  une  sensation  de  dégagement  dans  l'oreille  :  et  Ton 
constate  une  augmentation  de  Facuité  auditive,     m.  lebmoyez. 


IL  —  BOUCHE  ET  PHARYNX 

Traitement  des  fissures  congénitales  des  lèvres  et  de  la  voûte 
palatine,  par  A.  Broga  (Mercredi  médical,  14  août  1895). 

L'auteur,  qui  a  opéré  soixante  sujets  atteints  de  bec  de-lièvre 
et  vingt-quatre  atteints  de  division  congénitale  du  palais  et  du 
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voile  expose,  avec  les  procédés  de  choix,  plusieurs  points  de  sa 
pratique  personnelle.  Pour  éviter  l'hémorrhagie  grave  chez  les 
jeunes  enfants,  B.  rejette  remploi  du  thermocautère,  il  conseille 
d'opérer  vite  et  de  pratiquer  l'hémostase  en  pinçant  la  lèvre 
entre  les  doigts.  Il  n'attend  pas,  comme  certains  chirurgiens, 
l'âge  de  deux  à  trois  ans  pour  entreprendre  ces  opérations 
osseuses,  il  n'hésite  pas  à  les  faire  à  partir  de  trois  mois.  Gomme 
seuls  dangers  de  l'opération  il  insiste  principalement  sur  la 
broncho- pneumonie  et  l'hémorrhagie  immédiate  ou  secon- 
daire. 6.  LAUREN8. 


Pharyngite   (laryngite,   trachéite)   sèche    ou   atrophique,    par 

Krebs  (Monats.  f.  Ohrenheilk,  n8  7,  p.  225, 1895). 

Il  faut  rejeter  le  terme  de  pharyngite  sèche  qui  ne  répond  pas 
à  une  maladie  %  si  Ton  consulte  les  auteurs  on  trouve  des  affir- 
mations différentes  et  souvent  contradictoires  sur  l'état  de  la 
muqueuse  et  sur  les  caractères  de  la  sécrétion.  11  en  est  de 
même  pour  ce  qu'on  a  nommé  laryngite  et  trachéite  sèches.  H 
faudrait  trois  éléments  pour  constituer  la  maladie  :  atrophie  de 
la  muqueuse,  modification  de  la  sécrétion,  sensation  subjective 
de  la  sécheresse. 

Or,  l'atrophie  est  difficile  à  apprécier  ;  la  muqueuse  est  sou- 
vent amincie  dans  les  maladies  anémiantes,  tuberculose,  cœur 
gras,  ruptures,  atrophie,  dans  les  affections  qui  déterminent  un 
écoulement  purulent  continu  de  la  muqueuse  ;  la  sécrétion  vis- 
queuse, les  croûtes  proviennent  des  fosses  nasales  on  des  sinus. 
La  sécheresse  peut  exister  chez  les  diabétiques,  chez  les  brigh- 
tiques  ;  elle  est  constante  dans  la  respiration  buccale,  chez  les 
femmes.  Il  n'a  pas  été  possible  de  trouver  une  lésion  anatomique 
constante. 

Les  faits  décrits  sont  soit  des  cas  de  catarrhe  pharyngé,  dans 
lesquels  la  muqueuse  est  recouverte  de  sécrétions  provenant  du 
nez  ou  du  sinus  ;  soit  des  faits  d'atrophie  de  la  muqueuse,  liée 
à  un  état  général  avec  catarrhe  ;  soit  des  faits  de  catarrhes 
chroniques  causés  par  la  respiration  buccale. 

Les  conséquences  pratiques  sont  :  Inutilité  des  attouchements 
du  pharynx  ;  importance  de  recommander  aux  malades  de  ne 
Pas  se  moucher  dans  leur  pharynx  et  de  ne  pas  déglutir  le  mu- 
cus nasal  ;  nécessité  d'établir  la  respiration  nasale. 

PAUL  T1SSIKB. 
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Quelques  considérations  sur  l'étiologie  et  le  traitement  du  ca- 
tarrhe rétro-nasal  et  sur  l'hygiène  des  organes  respiratoires, 

par  Feeudbnthal  (Journal  of  the  american  médical  ai$ociation, 
9  novembre  189ty 

L'auteur  présente,  sous  une  forme  humoristique,  une  étude 
très  documentée  sur  les  causes  principales  qui  produisent  le 
catarrhe  rétro-nasal  si  fréquent  en  Amérique.  D'après  lui,  ce 
catarrhe  américain  dépend  du  mode  de  chauffage  des  maisons 
et  des  refroidissements  inévitables.  Aux  Etats-Unis  les  maisons 
sont  trop  chauffées  en  hiver,  et  l'air  qu'on  y  respire  est  trop 
sec. 

Cette  absence  presque  totale  d'humidité  de  l'air  respiré  est 
une  cause  importante  du  catarrhe.  D'un  autre  côté,  la  crainte 
d'avoir  un  refroidissement  empêche  la  majorité  du  public  de 
respirer  un  air  pur.  On  ne  fait  pas  assez  d'hygiène  et  l'on  né- 
glige trop  les  principes  des  Priessnitz  et  de  Kneipp.  Trop  de 
chauffage,  trop  d'air  sec,  pas  assez  d'air  pur  et  d'endurance  au 
froid,  d'où,  comme  conséquence,  le  fâcheux  catarrhe,  que  les 
Américains  se  procurent  en  dépensant  beaucoup  pour  établir  des 
calorifères  anti-hygiéniques,  et  qui  doit,  croyons-nous,  leur 
coûter  plus  encore  à  guérir.  h.  du  f. 

Guérison  d'un  cas  de  bégaiement  par  un  appareil  dentaire,  par 
A.  Glaussbn  d'Altona  (Monais.  f.  d.  get.  Sprachheilkunde, 
nov.-déc,  1895). 

Une  enfant  de  12  ans,  sans  antécédents  similaires,  bégaye 
fortement  pour  les  voyelles  et  les  consonnes,  au  milieu  des 
mots,  dans  la  voix  chuchottée,  etc.  On  s'est  aperçu  facilement 
que  cette  petite  fille  ne  peut  ouvrir  la  bouche  suffisamment  et 
qu'on  n'y  réussit  pas  davantage  en  voulant  écarter  les  mâchoires 
de  force.  L'introduction  d'une  règle  entre  les  mâchoires  n'amé- 
liorait la  situation  que  provisoirement.  On  se  décida  alors  à  re- 
couvrir les  dents  postérieures  de  la  mâchoire  inférieure  avec  une 
grosse  plaque  de  caoutchouc  qui  maintenait  forcément  les  mâ- 
choires écartées.  Au  bout  de  trois  mois  l'enfant  n'avait  plus  que 
de  temps  à  autre  un  léger  bégaiement  pour  le  G  et  fut  renvoyée 
guérie  :  deux  mois  après,  il  ne  s'était  pas  produit  de  récidive. 

M.   LS. 
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Ktadd  bactériologique  de  117  cas  d'angines  soarlatineases,   par 
G. -H.  Lbmoinb  (Bulletin  médical,  22  décembre  1895). 

De  toutes  ces  angines  qui  appartiennent  à  la  période  de  début 
de  la  scarlatine,  79  étaient  pseudo-membraneuses  et  38  ne  pré- 
sentaient aucun  exsudât. 

Les  recherches  bactériologiques  ont  démontré,  outre  un  cas 
d'angine  de  Loffler  : 

Streptocoque  seul  :  102  cas. 

Streptocoque  +  b.  de  Loffler  :  5  cas. 

Streptocoque  -f  staphylocoque  :  8  cas. 

Streptocoque  -f  b.  coli  :  1  cas. 

De  ces  données  il  faut  conclure  à  la  présence  constante  du 
streptocoque,  à  sa  présence  à  l'état  pur  dans  la  grande  majorité 
des  cas. 

La  différence  de  ces  résultats  avec  ceux  obtenus  antérieure- 
ment, l'auteur  l'attribue  à  la  technique  nouvelle  qu'il  a  employée 
dans  ses  recherches,  et  qui  consiste  essentiellement  dans  le 
mode  de  prélèvement  de  la  matière  d'ensemencement,  qui  est 
fait  par  ponction  au  sein  même  de  l'amygdale,  après  cautérisa- 
tion de  la  surface  de  l'organe. 

Passant  ensuite  à  l'examen  des  faits  cliniques,  il  faut  recon- 
naître que  les  angines  à  streptocoque  seul  ont  été  excessivement 
variables  dans  leurs  manifestations  symptomatiques,  présentant 
tous  les  degrés  de  gravité  connus  des  angines.  L'association  coli- 
bacillaire  a  produit  chez  deux  scarlatineux  absolument  les  mêmes 
symptômes  que  le  bacille  de  Loffler;  expérimentalement  d'ailleurs, 
la  virulence  de  cet  organisme  a  été  trouvée  très  intense.  L'asso- 
ciation du  streptocoque  au  b.  coli  doit  donc  être  regardée 
comme  plus  dangereuse  que  l'association  avec  le  staphylocoque. 

Quel  est  ce  streptocoque,  seul  organisme  constant  des  angines 
scarlatineuses  ?  L'auteur  admet  le  môme  streptocoque  qu'ont  vu 
les  auteurs  qui  l'ont  précédé,  mais  il  pense  que  ce  microor- 
ganisme réagit  avec  une  grande  variabilité  vis  à- vis  des  divers 
milieux  de  culture  employés.  En  outre,  ce  streptocoque  a  été  re- 
trouvé dans  tous  les  cas  d'angines  simples,  et  d'angines  accom- 
pagnant d'autres  états  infectieux,  teU  que  rougeole,  oreillons. 

L.  EGGER. 

Affection  secondaire  du  rhino-pharynx  chez  les  phtisiques,  par 

Dmochowski,  de  Varsovie  (Gaz,  lekarska,  2-4,  1894  et  Arch.  /". 
Ohrenheilk,  2-3,  1895). 

L'auteur  a  examiné  sur  64  cadavres  de  phtisiques  la  muqueuse 
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du  rhino-pharynx  et  n'a  pris  que  les  cas  où  la  tuberculose  était 
visible  à  1  œil  nu.  Voici  ses  conclusions  : 

1 .  L'inflammation  tuberculeuse  secondaire  de  la  muqueuse  du 
rhino-pharynx  est  très  fréquente  chez  les  phtisiques  (21  fois  sur 
64  cas).  —  2.  Elle  se  rencontre  surtout  dans  la  tuberculose  mi- 
liaire  aiguë.  —  3.  Les  bacilles  de  Koch  déposés  sur  la  muqueuse 
y  déterminent  des  lésions  d'abord  superficielles  qui  deviennent 
peu  à  peu  de  plus  en  plus  profondes.  —  4.  L'ulcération  de  ces 
lésions  bacillaires  est  constante.  —  5.  Le  plus  souvent  le  pro- 
cessus tuberculeux  est  secondaire,  mais  il  est  possible  parfois 
que  l'affection  soit  primitive.  m.  ls. 

Follioulite  ulcérée   syphililique  tertiaire  du  pharynx,  par  Ficano 
(Gaz.  degli  ospedali  e  di  clin.,  n°  150,  1895). 

S'appuyant  sur  cinq  observations  personnelles,  F.  rattache  à 
la  syphilis  un  type  de  pharyngite  ulcéreuse  qui,  jusqu'alors,  avait 
été  mis  plutôt  sous  la  dépendance  de  la  scrofule.  Cette  affec- 
tion débute  généralement  par  une  poussée  de  catarrhe  naso-pha- 
ryngien,  avec  tuméfaction  des  follicules  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx.  Au  bout  d'un  certain  temps,  les  symptômes  sub- 
jectifs de  brûlure  dans  la  gorge  et  de  dysphagie  augmentent  ; 
les  follicules  s'ulcèrent,  formant  des  pertes  de  substance  d'abord 
disséminées,  mais  qui  ne  tardent  pas  à  se  réunir  en  une  ulcéra- 
tion irrégulière.  Une  petite  cicatrice  superficielle  et  plate  leur 
succède. 

En  résumé,  l'évolution  de  la  folliculite  ulcérative  tertiaire  doit 
être  divisée  en  deux  périodes  :  1°  période  d'infiltration,  dont 
l'évolution  est  lente  ;  2°  période  ulcérative  à  allure  rapide. 

M.  LERMOYEZ. 

Curette  pour  les  opérations  sur  l'amygdale  linguale,  par  Erich 
Winckler.  Arch.  f.  LaryngoL  u.  Rhin.,  Bd.  III,  p.  213. 

L'ablation  à  l'anse  froide  est  longue,  pénible,  souvent  insuffi- 
sante ;  l'ablation  à  l'anse  chaude  a  les  mêmes  inconvénients  et 
en  plus  détermine  une  vive  réaction  :  il  en  est  de  même  de  la 
cautérisation  ;  l'emploi  d'une  guillotine  analogue  à  l'amygdalo- 
tome  (Porcher,  Chappell)  n'a  pas  rencontré  grande  faveur  ;  la 
méthode  la  plus  sûre  (fixation  des  parties  hyperplasiées  avec 
nne  pince  de  Museux  et  section  avec  de  fins  ciseaux),  celle  de 
Heymann  exige  un  aide. 

\V.  propose  le  curettage  avec  une  curette  de  20  centimètres 
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de  long  ;  la  curette  seule  a  3cm5  ;  elle  est  plus  ou  moins  large  et 
forte  ;  à  environ  4  centimètres  de  son  extrémité,  elle  est  légè- 
rement incurvée.  La  curette  de  W.  s'emploie  comme  celle  de 
Gottstein.  On  l'introduit  la  concavité  tournée  en  bas. 

L'hémorrhagie  est  peu  importante  ;  la  plaie  nette  et  plane  ; 
les  parties  sectionnées  ne  sont  pas  dégluties.  L'instrument  est 
facilement  aseptisable.  p.  tissier. 


A  propos  du  traitement  des  végétations  adénoïdes  par  la  résorcine. 

par  E.  Ghaumibr  (de  Tours).  (Congrès  de  gynécologie  et  pédia- 
trie, Bordeaux,  8-14  août  1895). 

Marage  a  annoncé  avoir  guéri  54  enfants  atteints  de  végéta- 
tions adénoïdes  par  des  badigeonnages  avec  une  solution  de 
résorcine  variant  de  50  à  100  %  >  ces  badigeonnages  doivent  être 
répétés  tous  les  deux  à  trois  jours.  Après  6  à  10  badigeonnages 
les  enfants  sont,  dans  tous  les  cas,  définitivement  guéris. 

C.  a  voulu  corroborer  l'efficacité  de  cette  méthode  ;  il  prit 
plusieurs  enfants  atteints  de  végétations  adénoïdes  typiques 
et  les  badigeonna  soigneusement  suivant  les  indications  de 
Marage.  Dans  aucun  cas,  même  après  quatorze  séances,  il 
n'obtint  la  moindre  amélioration  :  le  pharynx  était  aussi  obstrué 
qu'au  début  du  traitement  et  il  fallut  procéder  au  curettage.  Avec 
raison,  C.  conclut  à  l'inefficacité  absolue  de  ces  badigeonnages  à 
la  résorcine.  m.  l. 

Des  tumeurs  adénoïdes  du  naso-pharynx.  Leçon  faite  à  la  «  Post- 
graduate  médical  school  »  de  New-York  par  Ch.  Knight,  [In- 
ternational clinics%  vol.  I,  série  5,  1895). 

Résumé  des  points  principaux,  bien  connus,  sur  cette  ques- 
tion. L'auteur  opère  les  végétations  adénoïdes  en  se  servant  de 
l'éther  pour  l'anesthésie  générale  qui  ne  doit  pas  être  complète. 
Il  emploie  la  pince  de  Gradle.  h.  du  k. 

La  sérothérapie  dans  la  diphthérie  et  les  tumeurs  malignes,  par 
A.  Damieno,  assistant  à  la  clinique  laryngologique  de  l'Uni- 
versité de  Naples  (Bolettino  délie  maladie  dell  orecchio,  délia, 
gola  e  naso.  Florence  1895,  n°«  40  et  11.) 

L'auteur,  après  avoir  résumé  l'historique  de  la  sérothérapie, 
donne  les  résultats  obtenus,  à  la  clinique  .de  Naples,  dans  cin- 
quante-huit cas  où  cette  méthode  a  été  appliquée  depuis  un  an. 
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Au  point  de  vue  de  la  localisation  de  l'injection,  ces  cinquante- 
huit  cas  se  divisent  ainsi  qu'il  suit  : 


Diphthérie  pharyngée 

29  cas,  dont  4  avec  participation  de  la  cavité   naso-pharya 
gienne  et  une  fois  de  la  peau . 

27  gué  ri  sont  et  deux  morts  (dont  un  homme  de  65  ans). 


Diphthérie  laryngée 

44  fois forme  primaire. 

29  cas.    .  f  12  fois forme  secondaire  descendante. 

3  fois  ....    forme  secondaire  ascendante. 
15  intubations  =10  guérisons  et  5  morts. 

14  sans  intubation    =10  guérisons  et  4  morts. 

Quant  au  nombre  d'injections  pratiquées  on  note  : 

3  cas  avec  3  injections. 
13  cas  avec  2  injections. 
42  cas  avec  une  seule  injection. 

Divers  sérums  ont  été  employés  : 

19  fois  le  sérum  de  Behring 

36  fois       »         de  De  G  taxa 
2  fois       »         de  Behring  et  De  Giaxa 
1  fois       »  de  Behring  et  Sclavo 

Au  point  de  vue  bactériologique  Fauteur  a  reconnu  : 

dans  24  cas bacille  dipht.  et  staphylocoques. 

9  cas bacille  dipht.  et  streptocoques. 

13  cas bacille  dipht,  staph.  et  strept. 

3  cas streptocoques  et  staphylocoques. 

4  cas staphylocoques. 

1  cas streptocoques. 

4  cas résultat  négatif  par  examen  incomplet. 

En  examinant  ce  qui  précède,  l'auteur  fait  remarquer  qu'il  n'a 
jamais  pu  rencontrer  la  forme  diphthéritique  pure,  comme  cer- 
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tains  observateurs  l'ont  signalé.  Il  en  trouve  l'explication  dans 
ce  fait  qu'il  s'est  servi  d'agar  glycérine  comme  milieu  de  culture 
et  non  de  sérum  sanguin  sur  lequel  le  bacille  de  Lôffler  se  dé- 
veloppe avant  tous  les  autres. 

Il  ne  pense  pas  que  la  présence  du  streptocoque  indique  tou- 
jours une  plus  grande  gravité  comme  l'ont  avancé  Roux  et 
Martin.  Le  bacille  de  Lôffler  crée  un  terrain  propice  au  déve- 
loppement des  autres  microbes.  Cependant  ce  n'est  pas  là  une 
règle  générale,  et  il  a  pu  constater  dans  trois  cas  de  diphthérie 
tardive,  à  la  suite  de  rougeole  et  de  scarlatine,  la  présence  du 
streptocoque  avant  l'apparition  du  bacille  diphthéritique. 

Pour  l'auteur  l'intubation  est  la  méthode  de  choix.  Dans  les 
cas  traités  par  le  sérum  elle  donne  d'une  manière  générale, 
23  %  de  mortalité,  tandis  que  la  trachéotomie  en  donne  62  %. 
Après  l'injection  il  n'a  pas  trouvé  que  la  fièvre  cesse  à  la  suite 
d'une  augmentation  passagère  comme  on  l'a  affirmé.  Il  a  vu, 
au  contraire,  la  fièvre  persister  et,  en  tout  cas  pour  lui,  dans 
les  formes  apyrétiques  ou  hypothermiques,  la  température  ne 
s'élève  pas.  Il  a  également  constaté  que  le  sérum  n'exerce  aucune 
influence  fâcheuse  sur  les  reins  et  il  pense  que  son  action  doit 
diminuer  le  nombre  de  cas  de  paralysies  consécutives  à  la  diph- 
thérie. 

En  finissant,  l'auteur  parle  du  sérum  an ti- cancéreux  et  du 
sérum  anti-érysipélateux  ;  il  croit  que  cette  question  est  encore 
trop  peu  avancée  pour  pouvoir  en  tirer  des  déductions. 

H.   DU   F. 


Les  abcès  rétro-pharyngiens  et  l'espace  rétro -viscéral  du  cou,  par 

S.  Rosental  (Chirury.  Hiétop.,  1894,  vol.  V,  fasc.  4,  p.  459). 

L'auteur  a  repris  l'étude  de  l'espace  rétro- viscéral  à  l'aide 
d'expériences  faites  sur  de  nombreux  cadavres.  Il  a  abouti  aux 
conclusions  suivantes  : 

1°  L'espace  rétro-viscéral  forme  une  fente  étroite,  remplie  de 
tissu  cellulaire  lâche  ;  c'est  une  région  à  limites  précises. 

2°  Cet  espace  naît  en  haut  à  la  base  du  crâne,  et  aboutit  infé- 
rieurement  dans  le  médiastin  postérieur. 

3°  Le  meilleur  moyen  d'étudier  cet  espace  consiste  à  injecter 
à  travers  un  trou  fait  à  l'apophyse  basilaire  de  l'occipital,  une 
masse  liquide,  solidifiable  à  la  température  ordinaire. 

4°  Cette  injection  distend  l'espace  rétro-viscéral,  lui  donne  la 
forme  d'un  sac,  et  reconstitue  ainsi  l'abcès  rétro-pharyngien. 
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5°  Si  la  masse  injectée  pénètre  dans  le  médiastin  postérieur, 
il  se  forme  un  étranglement  à  la  limite  du  cou  et  du  thorax,  qui 
donne  à  l'espace  rétro- viscéral  ainsi  rempli  la  forme  d'an  sa- 
blier. 

6°  Cette  masse  reste  contenue  dans  l'espace  rétro-viscéral  dont 
elle  ne  sort  que  s'il  y  a  une  déchirure  accidentelle  du  tissu  con- 
jonctif. 

7°  Sous  l'influence  de  l'injection,  la  fente  rétro-viscérale  se 
transforme  ainsi  en  une  cavité  à  parois  tendues. 

8°  Tous  les  organes  du  cou  qui  se  trouvent  au-devant  de  la  tu- 
meur sont  refoulés  sur  les  côtés. 

9°  Les  muscles  du  cou  se  déplacent  aussi,  mais  restent  dans 
leurs  gaines  intactes  qui  les  séparent  de  la  masse  injectée. 

10°  L'artère  thyroïdienne  inférieure  n'établit  pas  de  communi- 
cation entre  l'espace  rétro- viscéral  et  l'espace  an  te -viscéral  du  cou. 

11°  L'espace  rétro  viscéral  n'entoure  complètement  l'œsophage 
en  aucun  point. 

12°  La  masse  injectée  dans  cet  espace  ne  pénètre  pas  dans  le 
paquet  vasculaire  du  cou 

13°  La  masse  qui  descend  de  cet  espace,  dans  le  médiastin 
postérieur,  se  place  en  haut  entre  la  colonne  vertébrale  et  l'œso- 
phage, en  bas  entre  l'aorte  et  l'œsophage. 

14°  Il  n'existe  aucune  communication  entre  le  médiastins  pos- 
térieur et  le  médiastin  antérieur. 

45°  L'espace  rétro-viscéral  se  termine  inférieure  ment  à  la 
hauteur  delà  H*  vertèbre  dorsale. 

16°  Les  expériences  démontrent  donc  que  l'espace  rétro-viscé- 
ral du  cou  est  une  cavité  close  qui  ne  communique  qu'avec  le 
médastin  postérieur.  m.  l. 

Mort  subite  au  moment  de  l'ouverture  d'un  abcès  rétro-pharyn- 
gien, par  Lbvrby  et  Ghika  (Journ.  de  clin,  et  de  therap.  infant. , 
17  déc.  1895). 

Observation  d'abcès  rétro -pharyngien  où  l'incision,  faite  selon 
les  règles  et  indications  établies,  a  amené  la  mort  subite,  sans 
qu'une  goutte  de  pus  ait  été  découverte  à  l'autopsie  dans  les 
voies  respiratoires. 

Variot  admet  la  syncope  réflexe  avec  arrêt  respiratoire  immé- 
diat, et  insiste  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  de  connaître  ces  cas 
malheureux  où  la  responsabilité  de  l'opérateur  ne  peut  cepen- 
dant pas  être  incriminée.  l.  bggir. 
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III.  —  LARYNX  ET  TRACHÉE 

Cordite  tubéreuse  nodnlaire,  par  Alix.  Hodgkinson  (Brit.  mec/. 
journ.,  1895,  p.  1099). 

La  nature  des  nodules  d'instituteur  est  encore  fort  discutée  ; 
pour  Fauteur  deux  conditions  sont  nécessaires  à  leur  produc- 
tion, la  tuméfaction  des  cordes  et  l'usage  excessif  de  la  voix. 
Dans  leur  1/8  antérieur  les  cordes  tuméfiées  s'appliquent  l'une 
à  l'autre  et  s'immobilisent  ;  plus  loin,  elles  vibrent,  mais  en 
frottant  Tune  contre  l'autre,  et  c'est  ce  frottement  qui  amène  la 
formation  de  nodules.  Avant  que  les  nodules  ne  soient  constitués, 
on  peut  prédire  leur  siège  exact,  on  voit  pendant  la  phonation 
un  point  très  blanc,  qui  n'est  autre  chose  que  du  mucus  trans- 
formé en  écume  par  la  vibration  des  cordes  en  contact;  on  voit 
un  point  semblable  moins  net  au  devant  des  apophyses  vocales. 
Si  la  tuméfaction  des  cordes  ne  disparaît  pas,  une  induration  se 
fera  nécessairement  dans  ces  «  points  écumeux  ».      m.  n.  w. 

Des  troubles  vocaux  ohes  les  Instituteurs  et  en  particulier  des 
u  nodules  d'instituteur  »,  par  William  Milligan  (Brit.  med. 
journ.,  1895,  p.  1097). 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'étudier  les  troubles  vocaux,  surtout 
chez  les  institutrices,  qui  sont  plus  souvent  atteintes  que  les 
instituteurs  ;  on  observe  :  1)  le  catarrhe  subaigu  ou  chronique 
des  cordes  vocales  seules,  2)  la  laryngite  catarrhale  chronique 
avec  parésie  de  quelques  muscles,  3)  le  catarrhe  chronique  avec 
état  variqueux  des  petits  vaisseaux  des  cordes  vocales,  4)  la 
laryngite  chronique  avec  pachydermie  consécutive  locale  ou 
généralisée  :  —  ce  sont  là  des  états  morbides  qui  se  succèdent  et 
les  nodules  n'apparaissent,  en  général,  que  tardivement.  Il  n'est 
pas  rare  pourtant  d'en  trouver  de  très  petits,  de  bonne  heure  ; 
ainsi  l'auteur  a  vu  un  nodule  unique  chez  une  jeune  fille  de 
14  ans  1/2,  qui  enseignait  depuis  l'âge  de  13  ans  ;  chez  une  ins- 
titutrice de  20  ans,  en  fonction  depuis  6  ans,  les  nodules  étaient 
déjà  nombreux.  Les  conditions  dans  lesquelles  se  trouvent  ces 
institutrices  sont  particulièrement  défavorables  ;  elles  ont  de 
cinq  à  six  heures  de  classes  par  jour  à  un  âge  où  le  larynx  n'a 
pas  atteint  son  développement  normal;  plusieurs  classes  ont 
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souvent  lieu  simultanément  dans  la  môme  vaste  salle,  et  cela 
dans  un  quartier  bruyant,  de  sorte  que  la  voix  doit  être  forcée 
et  aiguë  pour  être  entendue.  L'hyperémie  que  provoque  cet 
effort  aboutit  à  des  varicosités  que  l'on  voit  le  long  des  cordes 
vocales  ;  dans  un  cas  une  sorte  de  petit  angiome  survint  subite- 
ment à  la  suite  d'une  fatigue  de  la  voix,  plus  prolongée  que  de 
coutume.  Les  nodules  sont  absolument  communs  ;  dans  la  ma- 
jorité des  cas  ils  sont  symétriques,  leur  volume  varie  de  celui 
d'une  pointe  de  plume  à  celui  d'un  grain  de  mil  ;  ils  sont  situés 
à  l'union  du  tiers  antérieur  et  du  tiers  moyen  du  bord  libre  de 
la  corde.  Le  nodule  est  d'origine  inflammatoire,  le  produit 
d'une  cordite  localisée  ;  les  nodules  opposés  peuvent  évoluer 
simultanément  ;  quelquefois  aussi  un  nodule  est  dû  à  l'irritation 
mécanique  causée  par  le  nodule  du  côté  opposé.  Le  traitement 
devrait  surtout  être  prophylactique,  car  le  traitement  curatif  est 
long  et  bien  infidèle.  m.  n.  w. 

Un  cas  d'ictus  laryngé,  par  P.  Merklen  (Bull,  et  mém.  soc.  méd. 
hôpitaux,  n°  30,  p.  655,  24  octobre  1895). 

L'observation  qui  fait  le  sujet  de  ce  mémoire  est  celle  d'un 
homme,  âgé  de  39  ans,  qui  se  plaignait  de  chutes  répétées,  avec 
perte  de  connaissance,  se  produisant  deux  à  trois  fois  par  jour 
depuis  trois  semaines  ;  ces  chutes  surviennent  toujours  à  la 
suite  de  violentes  quintes  de  toux.  Ce  malade  ne  présente  aucun 
stigmate  d'hystérie,  aucun  signe  d'épilepsie  ou  de  tabès  :  mais 
il  est  atteint  d'un  emphysème  pulmonaire  considérable.  Rien  au 
pharynx  ;  l'examen  laryngoscopique  a  été  négligé. 

Les  crises  de  toux  débutent  par  un  picotement  au  larynx,  dé- 
terminant la  toux  quinteuse,  la  sensation  de  strangulation 
bientôt  suivie  de  cyanose  intense  de  la  face,  d'épistaxis,  enfin 
d'une  sorte  de  trouble  cérébral  avec  obnubitation  de  la  vue; 
la  chute  marque  la  fin  de  la  crise  :  la  toux  cesse  et  le  malade 
se  relève  immédiatement  sans  éprouver  de  malaise. 

M.,  se  fondant  sur  les  bons  résultats  que  donne  l'antipyrine 
contre  les  quintes  de  coqueluche,  essaya  de  modérer  l'irritabi- 
lité du  larynx  avec  ce  médicament.  Il  l'administra  à  la  dose  de 
deux,  puis  de  trois  grammes  par  jour.  Dès  le  deuxième  jour,  les 
crises  d'ictus  laryngé  cessèrent  ;  mais  actuellement,  l'hyperexci- 
tabilité  du  larynx  est  telle  qu'une  légère  pression  à  son  niveau 
provoque  une  toux  coqueluchoîde  avec  cyanose  de  la  face. 

Pour  expliquer  l'ictus  laryngé,  M.   lient  compte  de  deux  élé- 
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ments  :  trouble  circulatoire  et  hyperexcitabilité  du  larynx.  Il 
admet  à  la  fois  les  deux  théories  en  cours,  celle  qui  attribue 
rictus  à  un  trouble  de  la  circulation  encéphalique  et  celle  qui 
le  met  au  compte  d'une  action  inhibitoire  partant  du  larynx.  11 
considère  l'emphysème  pulmonaire  comme  un  facteur  impor- 
tant, favorisant  cette  complication  chez  les  emphysémateux  : 
depuis  longtemps,  la  circulation  veineuse  est  gênée  par  la  dimi- 
nution de  l'aspiration  thoracique  ;  viennent  des  quintes  de  toux 
répétées,  le  dégorgement  du  système  veineux  ne  se  fait  plus 
que  très  imparfaitement  ;  il  y  a  anémie  cérébrale  ;  le  ventricule 
gauche  ne  lance  plus  que  l'ondée  sanguine  insuffisante  qui  lui 
arrive,  et  cette  anémie  cérébrale  engendre  la  syncope.  L'ictus 
laryngé  ne  se  voit  pas  chez  les  jeunes  sujets,  parce  que  la  circu- 
lation cérébrale  est  plus  active,  et  parce  que  l'influence  inhibi- 
toire est  moindre  alors  que  dans  l'âge  adulte. 

Dans  la  discussion  qui  suit  cette  communication,  Gatrin  rap- 
porte un  cas  d'ictus  laryngé  très  amélioré  par  une  seule  cauté- 
risation du  larynx  avec  du  nitrate  d'argent  à  1/15;  il  assimile 
cette  amélioration  aux  guérisons  d'asthme  obtenues  autrefois  par 
le  badigeonnage  du  pharynx  avec  de  l'ammoniaque. 

M.  LKRXOYEZ. 

Le  diagnostic  du  croup,  par  G.  Variot  (Journal  de  clin,  et  de 
thérapeutiq.  infant.  24  octobre  1895). 

La  distinction  clinique  de  la  laryngite  membraneuse  diphthé- 
rique  d'avec  le  faux  croup,  ou  laryngite  striduleuse,  n'est  pas 
aussi  aisée  que  les  belles  descriptions  de  Trousseau  pourraient 
le  faire  croire. 

I.  —  Diagnostic  du  croup  avec  exsudais  pharyngés.  —  En  pré- 
sence de  troubles  laryngés  évidents,  avec  ou  sans  phénomènes 
de  suffocation,  associés  à  des  exsudats  caractéristiques  pharyn- 
giens, nasaux,  buccaux,  labiaux,  etc.,  on  est  en  droit  de  porter 
le  diagnostic  de  croup,  c'est-à-dire  de  laryngite  diphthérique. 

Une  cause  d'erreur  exceptionnelle,  mais  qui  peut  être  levée 
par  la  bactériologie,  est  déterminée  par  des  laryngites  coïnci- 
dant avec  des  angines  membraneuses  dans  lesquelles  les  cultures 
ne  montrent  que  des  spectocoques  avec  ou  sans  staphylocoques, 
erreur  ayant,  d'ailleurs,  peu  de  conséquence  au  point  de  vue 
thérapeutique,  puisque  ces  infections,  si  elles  s'étendent  jus- 
qu'au  larynx,  doivent  être  traitées  comme  le  croup  diphthé- 
rique. 
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II.  —  Diagnostic  du  croup  sans  exsudais  pharyngés.  —  La  fré- 
quence du  croup  d'emblée  d'une  part,  et  la  fréquence  relative 
des  laryngites  non  disphthériques  graves,  d'autre  part,  enfin,  la 
netteté  souvent  bien  moins  marquée  des  symptômes  que  Trous- 
seau assigne  à  ces  deux  affections,  et  qui,  selon  lui,  devraient 
en  faire  le  diagnostic  différentiel,  sont  en  clinique  la  cause  de 
difficultés  énormes  de  diagnostic.  L'examen  bactériologique  est 
le  moyen  le  plus  sûr  que  nous  ayons  à  notre  disposition.  Au  point 
de  vue  pratique,  l'impossibilité  de  distinguer  le  faux  croup  du 
croupe  d'emblée  impose  le  devoir  d'appliquer  aux  deux  affec- 
tions la  môm3  thérapeutique  :  injection  de  sérum,  chambre  de 
vapeur  et,  au  besoin,  tubage  et  trachéotomie. 

Quant  au  diagnostic  d'avec  l'abcès  rétro-pharyngien,  le 
toucher  sera  utile  pour  dépister  cette  affection  d'ailleurs  rarer 
et  ne  s'accompagnant  habituellement  pas  d'exsudat  membra- 
neux. L'examen  bactériologique  permettra  d'éliminer  la  diph- 
thérie  dans  les  cas  de  laryngite  tuberculeuse. 

Le  croup  doit  aussi  être  distingué  de  la  trachéo-bronchite 
pseudo-membraneuse  ;  l'évolution  servira  de  guide. 

Les  caractères  spéciaux  de  la  néphrite  scarlatineuse  nous  aide- 
ront à  distinguer  l'œdème  de  la  glotte  qui  vient  compliquer  cette 
affection. 

Les  accès  de  suffocation  dus  aux  corps  étrangers  des  voies 
aériennes  sont  intermittents,  séparés  par  des  périodes  d'accalmie, 
la  toux  et  la  voix  restent  normales  ou  à  peu  près. 

Les  spasmes  glottiques  qui  surviennent  chez  les  jeunes  enfants 
rachitiques,  porteurs  ou  non  d'adénopathie  trachéo-bronchique, 
chez  d'autres  enfants  ayant  des  végétations  adénoïdes  précoces, 
ces  spasmes  nerveux  pourraient  éveiller  l'idée  du  croup  s'ils  se 
prolongeaient. 

Gomme  base  certaine  à  tous  ces  diagnostics,  il  n'y  a  que 
l'examen  bactériologique.  l.  egger. 

Le  croup  diphthérique  non  membraneux,  par  G.  Variot  (Journ.  de 
clin,  et  de  thérap.  infant.  31  oct.  1895). 

Nous  sommes  familiarisés  maintenant  avec  la  notion  d'an- 
gines à  bacilles  de  Lôffler,  c'est-à-dire  spécifiquement  diphthé- 
riques,  sans  exsudats  membraneux.  Lorsque  ces  angines  évo- 
luent isolément,  elles  sont  même  d'une  grande  bénignité.  De 
plus,  il  est  certain  que  des  angines  bactériologiquement  diphthéri- 
ques   coexistent  avec  le  croup  d'emblée  cliniquement.  L'expli- 
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cation  de  ce  fait  de  la  production  de  phénomènes  inflammatoires 
évidents,  sans  qu'il  s'en  suive  le  processus  formateur  des 
membranes,  parait  difficile  à  expliquer.  Y  a-t-il  dans  ce  cas 
atténuation  de  la  virulence  du  bacille  ?  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est 
bien  établi  par  les  anciennes  constatations  de  nos  meilleurs 
cliniciens  aussi  bien  que  par  nos  observations  récentes,  s'ap- 
puyant  sur  la  bactériologie,  que  la  diphthérie  du  pharynx  peut 
ne  pas  être  membraneuse. 

N'en  est  il  pas  de  même  pour  la  diphthérie  du  larynx,  c'est  à- 
dire  pour  le  croup  ? 

L'auteur  est  tenté  de  l'admettre  et  s'appuie  pour  cela  sur  une 
série  d'autopsies  de  croup  d'emblée  avec  mort  peu  de  temps 
après  l'entrée  à  l'hôpital.  L'examen  bactériologique  ayant  été 
positif,  on  ne  constatait  aucun  exsudât  dans  la  gorge  et  pas 
davantage  dans  le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches  ;  on  ne 
voyait  qu'une  rougeur  livide  des  replis  aryténo-épigloltiques  et 
de  Tépiglotte  avec  un  gonflement  plus  ou  moins  notable. 

Sans  être  aussi  affirmatif  que  Guersant,  Peter,  etc.,  qui  ne 
doutent  pas  que  dans  les  cas  semblables  qu'ils  ont  observés,  les 
fausses  membranes  aient  préexisté,  mais  qu'elles  avaient  déjà 
disparu  au  moment  de  l'autopsie,  nous  pouvons  dire  que  tant 
que  l'examen  laryngoscopique  pendant  la  vie  n'aura  pu  être 
fait  chez  des  enfants  atteints  de  croup  d'emblée,  démontrant 
absolument  qu'à  aucun  moment  des  exsudats  n'ont  existé  sur  la 
muqueuse  laryngée,  on  sera  en  droit  de  conserver  des  doutes. 
Cette  preuve  absolue  sera  toujours  extrêmement  difficile  ;  mais 
pourquoi  ne  pas  admettre  pour  le  larynx  ce  que  l'on  voit  se 
produire  au  pharynx  ?  D'ailleurs,  les  autopsies  de  sujets  morts 
très  peu  de  temps  après  le  tubage  ou  la  trachéotomie,  ne  peu- 
vent-elles pas  être  considérées  comme  démonstratives  à  ce  point 
de  vue,  si  l'on  n'aperçoit  aucune  trace  d'exsudat  dans  le  larynx, 
comme  il  ressort  des  observations  reproduites  par  l'auteur  ? 

De  plus,  les  dépôts  membraneux  ne  sont  pas  nécessaires  pour 
produire  les  symptômes  de  gêne  respiratoire  observés  dans  le 
croup  :  témoin  les  laryngites  suffocantes  non  diphthériques. 

En  outre,  les  médecins  d'enfants  les  plus  expérimentés  assi- 
gnent au  spasme  des  muscles  constricteurs  de  la  glotte  un  rôle 
prépondérant  dans  la  genèse  des  accidents  de  suffocation. 

Enfin,  dans  la  laryngite  aiguë  non  membraneuse,  le  spasme 
glottique  présente  exactement  les  mêmes  caractères  que  dans  le 
croup  membraneux,  pouvant  nécessiter  de  même  le  tubage  ou 
la  trachéotomie.  l.  eggeh. 
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La  laryngite  diphthérique  légère  on  croup  fruste,  par  G.  Va  mot 
(Journ.  de  clin,  et  de  thérap.  infant.,  5  déc.  1895). 

A  l'occasion  de  quelques  observations  de  croup  léger,  l'auteur, 
rappelant  la  notion  générale  que  les  symptômes  essentiels  du 
croup  sont  en  rapport  avec  l'obstruction  laryngée,  se  pose  la 
question  suivante  : 

Qu'advient-il  de  ces  enfants  qui,  avec  la  toux  et  la  voix  rauques 
ou  plus  rarement  éteintes,  n'ont  aucun  symptômes  de  suffoca- 
tion, tout  en  présentant  des  signes  de  laryngite  qu'il  est  im- 
possible de  méconnaître  et  de  ne  pas  imputer  à  ladiphthérie,  en 
ayant  égard  à  l'état  du  pbarynx  ?  —  Il  est  impossible  de  le  pré- 
sumer au  premier  abord,  l'aflection  pouvant  évoluer  suivant  les 
modes  divers  connus  qu'on  observe  dans  la  diphlhérie.  Cependant 
on  ne  peut  nier  qu'il  existe  des  degrés  dans  l'évolution  symp. 
tomatique  de  la  diphthérie  laryngée. 

Au  premier  degré  correspondent  les  cas  où  les  phénomènes 
respiratoires  se  bornent  à  la  raucité  de  la  toux  et  de  la  voix.  Si, 
à  côté  de  cela  et  de  la  diphthérie  pharyngée,  la  maladie  n'empire 
pas,  nous  avons  affaire  à  un  croup  fruste. 

D'autres  faits  dans  lesquels,  à  la  toux  et  à  la  voix  rauques 
viennent  s'adjoindre  un  tirage  et  un  cornage  très  légers  qui 
cèdent  au  bout  de  quelques  heures  et  qui  s'exagèrent  lorsqu'on 
excite  les  enfants,  constituent  le  deuxième  degré,  c'est-à-dire  la 
transition  entre  le  croup  tout  à  fait  fruste  et  le  croup  ordinaire, 
avec  phénomènes  de  suffocation  plus  ou  moins  intenses.  Il 
n'existe  aucun  rapport  entre  le  degré  de  gravité  des  phénomènes 
respiratoires  et  le  degré  d'infection  du  pharynx.  De  plus,  aucune 
indication  pronostique  ne  peut  être  tirée  de  ces  variétés  de  la 
diphthérie  laryngée. 

L'absence  d'autopsie  (puisque  tous  les  malades,  atteints  du 
premier  degré  ou  croup  fruste,  guérissent)  et  l'impossibilité  de 
pratiquer  l'examen  laryngoscopique,  nous  privent  de  documents 
positifs  sur  les  altérations  de  la  muqueuse  laryngée  qui  corres- 
pondent au  croup  sans  tirage.  Cependant  on  peut  admettre  des 
formes  circonscristes,  superficielles  de  diphthérie  laryngée  sem- 
blables à  de  la  diphthérie  pharyngée.  Les  lésions,  dans  ces  cas, 
seraient  trop  peu  intenses  pour  exalter  l'excitabilité  réflexe  des 
nerfs  laryngés  et  pour  provoquer  le  spasme  gloltique,  qui  joue 
un  rôle  prépondérant  dans  les  phénomènes  de  suffocation. 

Peut- Être,  dit  l'auteur  en  terminant,  observons-nous  plus  sou- 
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vent  cette  atténuation  dans  la  diphthérie  laryngée,  depuis  que 
nous  manions  le  sérum  qui  est  une  substance  an ti- membraneuse 
puissante.  l   egger 


Group  observé  au  laryngoscope  à  la  période  prémembraneuae,  par 
G.  Variot  (Journ.  de  clin,  et  de  thérap.  infant.,  12  déc.  1895). 

L'auteur,  cherchant  à  établir  l'existence  d'un  croup  diphthé- 
rique  non  membraneux  (Journ.  de  clin,  et  de  thérap.  infant., 
31  oct.  anal,  dans  les  Annales  se  basait  sur  deux  ordres  d'argu- 
ments : 

1°  Déduction  par  analogie  de  la  muqueuse  pharyngée  à  la 
muqueuse  laryngée. 

2°  Examens  nécroscopiques  du  larynx. 

Une  troisième  preuve,  la  plus  démonstrative,  manquait,  c'était 
l'examen  laryngoscopique.  Cet  examen  put  élre  pratiqué  chez 
un  petit  garçon  dont  la  docilité  et  la  disposition  particulière  des 
parties  malades  favorisaient  cette  exploration  si  désirable. 

A  onze  heures  du  matin,  l'enfant  présentait  le  tableau  clinique 
du  croup  classique,  et  le  tirage  était  tellement  intense  que  le 
tubage  a  dï  être  pratiqué  à  midi. 

A  onze  heures  :  quelques  exsudats  très  circonscrits,  presque 
transparents,  dans  les  dépressions  cryptiques  des  amygdales. 
Larynx  :  Muqueuse  rouge,  tuméfiée,  sans  aucun  exsudât  ;  cordes 
vocales  un  peu  rosées,  très  mobiles,  également  dépourvues 
d'exsudat  membraneux. 

Intubation  d'urgence  à  midi. 

Le  lendemain  :  au  pharynx,  il  ne  reste  qu'une  petite  traînée 
blanchâtre,  très  mince  sur  l'amygdale  droite.  Larynx  :  mem- 
branes blanches  très  distinctes  tapissant  la  face  postérieure  de 
l'épiglotte,  l'espace  interarythénoïdien  et  la  partie  postérieure 
des  cordes  vocales.  Voix  et  toux  complètement  éteintes. 

Le  jour  suivant  :  Plus  de  tirage  ;  muqueuse  laryngée  débar- 
rassée de  ses  exsudats,  couleur  rouge  vif. 

Constatons  que  l'enfant  a  eu  des  phénomènes  de  suffocation  à 
la  période  d'inflammation  prémembraneuse  du  croup,  que  c'est 
pour  ces  phénomènes  de  suffocation  qui  ont  précédé  l'apparition 
des  membranes  que  l'intubation  a  du  être  pratiquée. 

On  peut  conclure  de  cette  observation  au  rôle  qu'il  faut  attri- 
buer au  spasme  de  la  glotte.  l.  egger. 
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Accident  mortel  du  tubage,  par  Levrey  et  Piatot  (Journ.  de  clin, 
et  de  thérap.  infant.  31  oct.  1895). 

Enfant  de  17  mois  tube  avec  un  tube  long.  Pendant  un  accès 
brusque  de  suffocation,  on  recherche  le  tube  que  Ton  retrouve 
avec  le  doigt  dans  la  bouche,  l'extrémité  inférieure  encore  dans 
le  larynx,  mais  ses  trois  quarts  supérieurs  cachés  par  le  voile  du 
palais  sur  la  face  supérieure  duquel  le  tube  repose  arcbouté, 
l'orifice  étant  fermé  par  la  paroi  même  du  pharynx  nasal,  d'où 
auto-obstruction  ;  le  tube  extrait  est  obstrué  par  une  fausse 
membrane.  Malgré  la  trachéotomie,  on  ne  parvient  pas  à  rappe- 
ler l'enfant  à  la  vie.  l.  egger. 

Spasme  de  la  glotte  consécutif  à  la  trachéotomie  guéri  par  le  tu- 
bage, par  Levrey  (Journ.  de  clin,  et  de  thérap.  infantile,  14nov. 
1895). 

Observation  d'une  enfant  de  trois  ans  1/2  chez  laquelle  l'in- 
tolérance pour  le  tube  avait  nécessité  la  trachéotomie.  A  chaque 
tentative  d'extraction  de  la  canule,  la  petite  malade  était  brus- 
quement prise  d'un  accès  de  spasme  du  larynx  qui  obligeait  à 
replacer  l'instrument.  L'enfant  ne  resta  calme,  tubée  et  sans 
canule  que  lorsque  M.  Variot  eut  conseillé  de  tuber  l'enfant 
avant  de  lui  enlever  sa  canule.  Depuis  ce  moment,  à  part 
quelques  accès  de  suffocations  légers  et  plus  rares  nécessitant 
soit  le  tubage,  soit  l'introduction  d'une  toute  petite  canule  (00), 
la  maladie  suit  son  cours  normal.  l.  egger. 

Rote  sur  un  perfectionnement  des  tubes  courts,  par  R    B a  yeux 
(Journ.  de  clin,  et  de  thérap.  infant.  14  nov.  1895). 

L'auteur  fait  d'abord  valoir  l'utilité  de  l'énucléation  comme 
procédé  d'extraction  des  tubes  laryngiens.  Cette  énucléation  ne 
nécessitant  pas  l'emploi  d'un  instrument  spécial,  se  faisant  par 
une  manœuvre  d'ailleurs  simple,  peut  être  pratiquée  par  les 
surveillantes  du  service,  voire  môme  par  les  infirmières. 

La  méthode  de  l'énucléation  est  inséparable  de  l'emploi  des 
tubes  courts.  L'énucléation  des  tubes  longs  est  possible,  mais 
infidèle,  aléatoire,  délicate  et  dangereuse  ;  au  lieu  de  basculer 
dans  le  pharynx  pour  être  rejetée  par  la  bouche,  la  tête  du  tube 
long  vient  le  plus  souvent  s'arcbouter  contre  le  voile  du  palais, 
d'où  auto- obstruction. 

Mais  les  premiers  tubes  courts  ayant  donné  quelques  insuccès 
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d'introduction,  Fauteur  y  fit  subir  quelques  modifications  qui 
en  rendent  le  maniement  facile,  et  dont  les  plus  importantes 
sont  Its  suivantes  : 

Le  tube  a  été  allongé  de  deux  millimètres,  afin  d'en  adoucir 
la  déclivité  des  parois. 

Le  mandrin  a  été  allongé  d'une  quantité  beaucoup  plus  consi- 
dérable, limitée  en  bas  par  le  point  d'intersection  des  plans 
tangents  aux  parois  latérales  du  cône  inférieur  du  tube. 

Ainsi  la  fente  glottique  sera  dilatée  avec  douceur,  progressive- 
ment, sans  force  ni  ressaut. 

Ces  tubes  perfectionnés  donnent  des  résultats  excellents  an 
point  de  vue  de  l'introduction  et  s'énucléent  aussi  bien  que  le 
tube  primitif. 

L.   EGGBR. 

Spasme  intermittant  et  spasme  continu  de  la  glotte  consécutif  au 
tubage  dans  lé  croup,  par  G.  Variot (Journ.  déclin,  et  de  thérap. 
infant.,  21  nov.  1895). 

m 

Le  spasme  de  la  glotte  que  Ton  rencontre  aussi  bien  dans  les  la- 
ryngites aiguës  non  diphthériques  est  ordinairement  temporaire} 
et  cède  en  même  temps  que  les  lésions  de  la  muqueuse.  Souvent 
une  simple  dilatation  très  courte  suffit  à  faire  cesser  le  spasme. 
Ordinairement,  lorsque  Ton  enlève  le  tube  au  bout  de  48  heures, 
le  spasme  ne  se  reproduit  plus.  Mais  il  y  a  des  exceptions  à  cette 
règle,  et  Ton  peut  observer  un  spasme  glottique  persistant  ou  à 
répétition,  pour  lequel  il  faut  retuber  l'enfant  presqu'im média- 
tement  après  la  tentative  de  détubation,  ou  bien  des  cas  dans 
lesquels  l'enfant  reste  deux  ou  trois  heures  sans  tube  jusqu'à  ce 
qu'unecause  d'agitation  vienne  provoquer  un  nouveau  spasme  qui 
nécessite  de  nouveau  l'introduction  du  tube.  A  l'appui  de  ce  tra- 
vail, l'auteur  publie  deux  observations  dont  Tune  concerne  un 
garçon  de  dix-neuf  mois  qui  dut  conserver  son  tube  pendant 
18  jours. 

L.  BGGER. 

Le  pouls  paradoxal  dans  le  croup,  par  G.  Variot  (Journ.  de  clin, 
et  de  thérap.  infant.,  28  nov.  1895). 

Deux  mots  sur  ce  mémoire  parce  que  V intubation  fait  dispa- 
raître instantanément  ce  phénomène. 

Lorsqu'on  parvient  à  tàter  le  pouls  d'un  enfant  atteint  de 
croup,  en  proie  à  un  fort  tirage,  il  est  assez  habituel   de  sentir 
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l'ondée  artérielle  dans  la  radiale  s'affaisser  notablement  au  mo- 
ment de  l'inspiration.  Cet  affaissement,  qui  n'est  vraisemblable- 
ment que  l'exagération  d'un  phénomène  physiologique  connu, 
peut  aller  jusqu'à  un  véritable  arrêt  ;  c'est  là  le  pouls  para- 
doxal proprement  dit.  Or,  dès  que  par  l'intubation  l'obstruction 
laryngée  est  levée,  le  pouls  redevient  parfaitement  régulier. 

L.    ÏGGER. 

Thyrotomie  pour   épithélioma,   par  Peyrk  Porcher   (New-York 
med.  journal,  13  juillet). 

P.  insiste  surtout  sur  la  nécessité  de  laisser  quelques  jours 
d'intervalle  entre  la  trachéotomie  et  la  thyrotomie.  Après  l'opé- 
ration, des  insufflations  journalières  faites  dans  le  larynx  avec 
un  mélange  d'iodoforme,  de  morphine  et  de  lanum  ont  été  très 
utiles  pour  diminuer  la  toux  et  l'irritation.  a.  r.  plicqub. 

Sur  la  laryngo-fissure,  par  Franz  Kijuwsri  (Archiv.  fur  Laryng. 
(/.  Rhin.  Bd  III,  p.  121). 

L'auteur  commence  par  résumer  l'histoire  de  la  laryngo- 
fissure,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  Polonais.  Il  rappelle  les 
cas  de  G.  Gilewski  (1865)  pour  un  cas  de  polype  chez  une  jeune 
fille  de  18  ans  ;  de  Szoparowicz  (1877)  chez  un  enfant  de  8  ans 
atteint  de  papillomatose  diffuse,  chez  une  femme  de  60  ans 
pour  une  tumeur  bénigne,  chez  un  homme  de  26  ans  pour  des 
papillomes  diffus  (1879);  d'Obalinski  (1879)  pour  une  chordite 
inférieure  ;  de  HHryng  et  Jawdynski  (1890)  cicatrice  vicieuse 
consécutive  au  laryngo-typhus  ;  de  Pieniazek  relatant  46  cas 
personnels  ou  appartenant  à  Obalinski  (1891);  de  Oembiski, 
1893. 

K.  a  pratiqué  vingt  laryngo- fissures  depuis  1887.  Il  la  croit 
bien  supérieure  à  la  simple  fenêtre  crico-thyroîdienne,  qui 
donne  trop  peu  de  jours  et  à  la  section  horizontale,  laryngo- 
tomie transverse,  pratiquée  entre  les  bandes  ventriculaires  et 
les  cordes  vocales,  qui  ne  permet  pas  de-voir  la  région  sous- 
glottique  (Gersung). 

Il  chloroformise  ses  malades  et  fait  la  trachéotomie  préalable, 
quelques  jours  ou  immédiatement  avant  l'opération.  Avec  la 
canule  de  Trendelenburg,  il  est  inutile  de  placer  la  tête  en  si- 
tuation déclive  (Pieniazek).  Il  ne  faut  pas  craindre  les  longues 
incisions,  nécessaires  avec  les  larynx  étroits. 
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L'emploi  du  thermo  cautère  est  à  rejeter  à  cause  du  gonfle* 
ment  inflammatoire  qui  en  résulte  ;  il  ne  faut  se  servir  que  du 
bistouri,  des  pinces  coupantes  ou  de  la  cuiller  tranchante.  On 
nettoiera  soigneusement  le  champ  opératoire  ;  l'hémorrhagie  est 
peu  importante.  On  tamponne  arec  la  gaze  iodoformée  qu'on 
fait  sortir  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie»  on  remplace  la  canule 
de  Trendelenburg  par  une  canule  ordinaire  et  on  suture.  Dès  le 
second  jour  on  peut  enlever  la  gaze,  et  la  canule  deux,  trois, 
quatre  jours  après,  quelquefois  plus  longtemps.  L'orifice  de  la 
trachéotomie  est  habituellement  long  à  se  fermer  et  dans  un 
cas,  il  persista  une  fistule  trachéo-cutanée. 

La  dysphagie  consécutive  à  l'opération  persiste  peu,  on  y 
palliera  en  alimentant  les  malades  par  la  sonde. 

La  laryngotomie  fut  pratiquée  une  fois  pour  une  fracture, 
sept  fois  pour  des  tumeurs  (quatre  papillomes,  un  carcinome, 
un  sarcome,  un  polype  fibreux),  deux  fois  pour  rétrécissement 
syphilitique,  deux  fois  pour  tuberculose,  neuf  fois  pour  lésions 
sous-glottiques. 

Dans  le  cas  de  papillomes,  il  vaut  mieux  exciser  que  curetler; 
il  est  souvent  indiqué  de  réséquer  la  partie  dégénérée  des 
cordes  pour  éviter  les  récidives  trop  rapides.  Les  tumeurs  ma- 
lignes doivent  d'abord  être  traitées  par  la  laryngo  fissure  ;  elles 
sont  souvent  plus  étendues  que  ne  l'indique  le  laryngoscope. 
Dans  le  m  cas  de  fractures,  l'opération  re.;ta  sans  résultat,  la 
partie  postérieure  du  cricoïde  manquant  ;  s'il  y  a  des  cicatrices 
spécifiques  étendues,  la  laryn go-fissure  échoue,  il  en  est  autre- 
ment lorsqu'il  s'agit  de  petites  cicatrices.  Dans  la  tuberculose  il 
faut  réséquer  largement,  profondément  les  parties  malades. 

C'est  dans  les  processus  hypertrophiques  sous  glottiques  que 
la  laryngotomie  donne  les  meilleurs  résultats.  La  voix,  loin 
d'être  altérée,  devient  plus  claire,  et  la  respiration  devient  libre. 
K.  excise  toutes  les  parties  malades.  Chez  un  des  malades,  au 
bout  de  dix-huit  mois,  il  n'y  avait  pas  de  récidive.  II  ne  faut  pas 
redouter  dans  ce  cas  les  sténoses  cicatricielles. 

PAUL  TISSIER. 


IV.  —  CORPS  THYROÏDE,  ŒSOPHAGE,  etc. 

▲nesthésie  générale  par  le  bromure  d'éthyle,  par  le  Dr  Arslan 
Yerwant.  —  (Yenise,  1894). 

L'auteur  résume   d'abord  l'étude  pharmacologique   du  bro- 
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mure  d'éthyle  et  insiste  avec  raison  sur  la  nécessité  d'avoir  un 
produit  d'une  pureté  absolue  II  ne  devrait  être  livré  par  les 
fabricants  qu'en  tubes  de  verre  coloré  et  scellés  à  la  lampe. 

Il  étudie  ensuite  l'action  physiologique  de  cet  anesthésique. 

4°  Le  bromure  d'éthyle  agit  surtout  sur  la  respiration,  peu  sur 
le  cœur.  Il  n'a  d'effet  déprimant  sur  la  respiration  que  s'il  est 
donné  à  trop  fortes  doses. 

2°  Dans  le  cas  d'effet  syncopal  sur  le  cœur,  il  faut  en  attribuer 
la  cause  à  l'asphyxie. 

3°  Le  bromure  d'éthyle,  administré  à  doses  prolongées,  pro- 
voque la  mort  par  arrêt  de  la  respiration,  car,  après  cet  arrêt, 
le  cœur  continue  à  battre  pendant  plusieurs  minutes. 

4°  En  augmentant  la  dose  et  en  prolongeant  l'anesthésie,  il 
y  a  ralentissement  du  pouls  et  diminution  de  la  pression  san- 
guine. Cette  dernière  est  très  probablement  due  au  manque 
d'oxygénation  du  sang,  tandis  que  le  ralentissement  du  pouls 
est  produit  par  l'excitation  des  pneumogastriques.  Ce  qui  le 
prouve,  c'est  qu'après  la  section  de  ces  nerfs,  ce  ralentissement 
n'a  pas  lieu. 

5°  Il  n'y  a  jamais  arrêt  brusque  de  la  respiration  ;  celle-ci 
disparaît  lentement  ;  quand  elle  a  cessé  complètement,  on  peut 
la  rétablir  facilement  si  la  dose  de  bromure  d'éthyle  n'a  pas  été 
trop  forte.  On  remarque  aussi  une  mydriase  légère  et  une  hypé- 
rémie  des  tissus  pouvant  aller  jusqu'à  la  cyanose  par  action 
vaso-dilatatrice.  Cette  action  rend  compte  de  certaines  hémor- 
rhagies.  Enfin,  le  bromure  d'éthyle  produit  une  excitation  de  la 
sécrétion  des  glandes  ;  le  ptyalisme  est  constant.  Il  s'élimine 
par  les  poumons  et  n'a  pas  d'action  irritante  sur  les  muqueuses 
des  voies  aériennes  supérieures. 

L'auteur  en  conclut  que  le  bromure  d'éthyle  est  un  agent 
anesthésique  qui  ne  doit  être  employé  que  pour  les  opérations 
de  peu  de  durée. 

Après  de  nombreux  essais,  il  est  arrivé  à  adopter  entièrement 
la  méthode  d'administration  à  doses  massives.  L'expérience  a 
montré  en  effet  que  cette  méthode  est  bien  préférable  à  la  mé- 
thode à  doses  fractionnées  préconisée  par  Terrier  et  Péraire. 

En  résumé,  le  bromure  d'éthyle  est  un  agent  des  plus  précieux 
pour  produire  l'anesthésie  générale  suffisante  pour  les  opéra- 
tions de  peu  de  durée.  Il  faut  le  donner  à  doses  massives.  On 
devra  s'arrêter  au  moment  opportun  qui  se  traduit  par  l'aboli- 
tion de  la  conscience,  la  résolution  musculaire  et  une  légère 
dilatation  de  la  pupille,  avant  que  le  trismus  commence  à  se 
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manifester.  Si  le  bromure  d'éthyle  est  d'une  pureté  absolue, 
son  emploi  est  d'une  innocuité  parfaite,  surtout  chez  les  enfants. 

H.  DU  F. 

Réflexions  sur  la  pathogénie  et  le  diagnostic  des  érythèmes  consé- 
cutifs aux  injections  de  sérum  antidiphthérique,  par  G.  Variot 
(Journ.  de  clin,  et  de  thérap.  infant.  7  novembre  1895). 

Intéressant  travail  que  nous  ne  ferons  que  mentionner  puis- 
qu'il a  trait  à  un  côté  général  de  la  diphthérie. 

L'éruption  affecte  le  plus  souvent  le  type  d'urticaire,  puis 
d'exanthème  de  la  scarlatine  ou  bien  d'érythème  polymorphe. 

Il  parait  bien  acquis  maintenant  que  ces  érythèmes  sont  dus 
à  l'introduction  d'un  sérum  (de  quel  animal  qu'il  soit,  immunisé 
ou  non)  albuminoide  dans  l'organisme. 

Les  phénomènes  réactionnels  de  la  peau  paraissent  être  d'or- 
dre toxique,  et  représenter  l'effort  naturel  de  l'organisme  pour 
se  débarrasser  de  substances  qui  ne  peuvent  être  utilisées  pour 
la  nutrition  et  incorporées  directement. 

L'hypothèse,  que  le  sérum  reste  mêlé  aux  humeurs  en  circu- 
lation, subit  probablement  des  modifications,  des  métamorphoses 
et  s'élimine  plus  tard  sous  une  forme  encore  indéterminée,  est 
d'autant  plus  vraisemblable  que  les  érythèmes  liés  au  sérum 
apparaissent  presque  toujours  tardivement,  du  cinquième  au 
dixième  jour  après  les  injections. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  morphologie  des  érythèmes  se- 
rothérapiques  dans  la  diphthérie,  lesquels  peuvent  être  complète- 
ment apyrétiques  et  ne  s'accompagner  d'aucune  autre  altération 
morbide,  ou  bien  constituer  une  véritable  maladie  plus  grave 
parfois  que  la  diphthérie  avec  fièvre  intense,  état  gastrique, 
diarrhée  fétide,  douleurs  violentes  musculaires  et  articulaires. 

D'après  l'expérience  de  l'auteur,  le  type  d'urticaire  est  la 
manifestation  d'une  forme  bénigne,  les  deux  autres  types  s'ac- 
compagnant  plutôt  d'accidents  graves. 

Quant  ali  diagnostic,  facile  pour  le  type  urticaire  et  même  pour 
l'érythème  papuleux,  V.  insiste  sur  la  difficulté  de  savoir  si  en 
cas  d'érythème  scarlatiforme  il  ne  s'agit  pas  de  scarlatine  greffée 
sur  une  diphthérie.  Les  symptômes  particuliers  de  la  scarlatine 
peuvent  se  retrouver  au  complet  dans  l'érythème  scarlati  ni  forme 
sérique  ;  l'époque  môme  à  laquelle  survient  l'éruption  ne  peut 
pas  nous  guider,  si  bien  qu'il  faut  se  souvenir  de  l'objection  faite 
en  1858  à  G.  Séc  que  dans  ses  cas  il  s'agissait  peut-être  de  scar- 
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latines  plus  ou  moins  modifiées  évoluant  en  même  temps  que  la 
diphthérie. 

Enfin  l'auteur  conclut  que  la  fréquence  et  l'intensité  des 
éry thèmes  ne  sont  pas  en  proportion  directe  de  la  quantité  de 
substance  injectée  et  enfin  que  le  mécanisme  physiologique  des 
érythèmes  sériques  est  encore  bien  obscur.  l.  bgger. 

Fistule  branchiale  du  oou  guérie  par  l'éleotrolyse,  par  le  Dr  Licht- 

witz  {Archices  d'électricité  médicale,  n°  28,  15  avril  1895). 

M.  X...  vingt-sept  ans,  porte  une  fistule  branchiale  du  cou, 
dans  laquelle  on  peut  faire  pénétrer  un  stylet  en  baleine  à  une 
profondeur  de  6  centimètres  et  demi  jusqu'au  voisinage  de 
l'amygdale  droite.  L'examen  laryngoscopique  n'en  montre  pas 
l'orifice  interne,  les  injections  colorées  poussées  dans  la  fistule 
ne  pénètrent  pas  dans  le  pharynx.  La  suppuration  est  assez 
abondante  et  oblige  le  malade  à  porter  constamment  un  panse- 
ment. 

Le  traitement  électroly tique  est  institué  pour  tâcher  d'éviter 
une  intervention  sanglante.  Dix-sept  séances  ont  été  pratiquées 
avec,  entre  elles,  un  intervalle  de  huit  à  quinze  jours  ;  L.  em- 
ployait un  stylet  de  maillechort  de  1  millimètre  de  diamètre 
entouré  d'une  gaine  de  caoutchouc  jusqu'à  2  centimètres  de  son 
extrémité.  Après  une  injection  de  solution  de  cocaïne  a  1/20,  le 
stylet,  relié  avec  le  pôle  négatif  de  la  batterie  était  introduit 
jusqu'au  fond  de  la  fistule  ;  l'électrode  positive  indifférente  était 
appliquée  sur  le  côté  droit  du  cou.  Le  courant  est  porté  à 
trois  milliampères  sans  trop  de  douleurs.  Dans  les  séances  sui- 
vantes, le  stylet  pénètre  de  moins  en  moins  loin. 

Dix  mois  après  la  dernière  séance,  la  guérison  s'est  main- 
tenue: on  ne  sent  à  la  place  de  l'ancien  trajet  fistuleux  qu'un 
cordon  fibreux  mobile  dans  le  tissu  cellulaire. 

En  1885,  Léon  Lefort  a  rapporté  trois  cas  semblables,  où  le 
traitement  électrolytique  amena  l'oblitération  définitive  de  fis- 
tules brachiales.  m.  lermoykz. 

Bronehooèle  aiguë  après   l'influença,  par  J.  Kiffin,  (Brit.  med. 
journ.  1895,  p.  1375). 

Femme  de  42  ans  ;  huit  jours  après  la  fin  d'une  attaque  d'in- 
fluenza  il  survient  de  la  fièvre,  de  la  douleur  au  niveau  du  corps 
thyroïde  et  de  la  tuméfaction  ;  quelques  heures  après  le  début 
des  accidents  il  y  avait  de  la  dyspnée  par  compression,  de  la 
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dysphagie,  des  douleurs  vives  peu  soulagées  par  des  révulsifs  et 
des  calmants  ;  les  accident  cessèrent  brusquement  cinquante- 
deux  heures  après  leur  début  et  la  glande  diminua  rapidement 
les  jours  suivants  sans  revenir  à  son  volume  normal.  Une  se- 
conde attaque  d'influenza  fort  grave  n'eut  pas  de  retentissement 
du  côté  de  la  glande  thyroïde.  m.  n.  w. 

Note  sur  les  muscles  élévateurs  de  la  glande  thyroïde,  par  Poirier 
(Bulletins  de  la  société  a na fornique  de  Paris,  1895,  p.  654). 

L'année  précédente,  un  élève  de  Poirier,  Juvara,  était  venu 
présenter  à  la  société  anatomique  une  note  sur  l'existence  d'un 
muscle  nouveau,  qui  avait  été  contestée  très  vivement  par 
M.  Sébileau  qui  prétendait  que  le  muscle  décrit  par  Juvara 
n'était  autre  que  l'élévateur  de  la  glande  thyroïde  de  Sœmmering, 
connu  de  tous  les  anatomistes.  Poirier  répond  à  la  société  que 
Terreur  de  Sébileau  est  complète,  que  le  muscle  nouveau  pré- 
senté par  Juvara  existe  réellement,  qu'il  part  du  corps  thyroïde 
et  non  du  pharynx  comme  celui  de  Sœmmering  ;  seulement, 
ajoute-t  il,  il  n'a  pas  été  décrit  pour  la  première  fois  par  Juvara, 
mais  par  Winslow  qui  l'avait  appelé  thyro-adénoïdien.  11  n'y  a 
donc,  dit  Poirier,  pas  seulement  un  seul  élévateur  de  la  glande 
thyroïde,  il  y  en  aurait  au  moins  deux.  a.  g. 

Broncho-pneumonie  consécutive  à  la  thyroldectomie  chex  le 
lapin,  par  Rousseau  {Bulletin  de  la  Société  de  biologie,  1895 
p.  636;. 

Sur  quarante-cinq  autopsies  de  lapins  thyroïdectomisés  Fau- 
teur a  relevé   quarante-deux  fois  des  lésions  pulmonaires   du 
môme  type,  c'est-à-dire  de  la  congestion   plus  ou  moins  éten- 
due de  la  trachée,  et  une  congestion  plus  ou  moins  vive  des 
poumons  et  des  noyaux  en  nombre  variable  de  broncho-pneumo- 
nie, ce  qui  explique  facilement  la  dyspnée  des  animaux  après 
l'opération.  H.  ne  pense  pas  qu'il  faille  attribuer  ces  accidents  à 
une  infection  traumatique,  car  les  précautions  antiseptiques  et 
aseptiques  les  plus  sérieuses  sont  prises,  ni  à  la  trachéite  qui 
peut  exister  seule  sans  concomitance  de  pneumonie,  ni  à  une 
névrite  du  nerf  vague   (opinion   de   Magon  et  Arthaud)  car  les 
tiraillements    de   ces  nerfs  pratiqués  dans  d'autres  recherches 
n'ont  pas  amené  de  pneumonie.  R    croit  que  ces  accidents  sont 
plutôt  consécutifs  à  un  empoisonnement  du  nerf  vague  et  de  son 
noyau  par  la  substance  toxique  qui  s'accumule  dans  l'organisme 
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après  l'ablation  des  corps  thyroïdiens.  Gapobianco  a  du  reste 
trouvé  des  altérations  de  ces  nerfs. 

A.   G. 

Ilote  sur  soixante  cinq  opérations  de  thyroidectomie  ohei  le  lapin, 
par  Rousseau  (Société  de  biologie,  1895,  p.  638). 

L'auteur  se  propose  de  revenir  sur  quelques  uns  des  symptômes 
de  l'intoxication  qui  lui  ont  semblé  avoir  un  certain  intérêt. 
L'ensemble  syinptomatique  composé  de  signes  nerveux,  convul- 
sifs  et  paralytiques,  et  dyspnéiques  a  toujours  débuté  au  bout  de 
seize  heures,  rarement  après  vingt-quatre  heures.  Un  grand 
nombre  de  ces  animaux  succombèrent  au  bout  d'un  temps 
variable,  un  quart  environ.  a.  6. 

Sur  la  résistance  des  globules  rouges  du  sang  ches  les  lapins  thy- 
roîdectomisés,  par  G  le  y  et  P.  Langlois  (Comptes  rendus  hebd. 
des  séances  de  la  Soc.  de  biol.  p.  606,  1893). 

Les  accidents  consécutifs  à  la  thyroidectomie  étant  dûs  à  une 
intoxication  il  importait  de  rechercher  les  altérations  que  peut 
présenter  le  sang  des  animaux  opérés. 

Des  expériences  de  cette  nature  avaient  été  faites  par  Botazzi 
dans  le  laboratoire  de  Fano  (de  Florence)  sur  des  chiens. 
Gley  et  Langlois  ont  choisi  des  lapins  qui  supportent  mieux  ces 
opérations.  Malgré  cela,  les  résultats  expérimentaux  de  Fauteur 
italien  et  des  auteurs  français  ont  sensiblement  concordé. 

Gley  et  Langlois  ont  observé  chez  leurs  lapins  la  diminution  de 
ce  que  Ton  appelle  la  résistance  minime  des  globules  rouges 
dans  un  notable  degré.  Gomme  les  troubles  respiratoires  avaient 
été  peu  marqués  chez  les  animaux  en  expérience,  les  auteurs 
supposent  que  les  troubles  toxiques  existant  dans  le  sang  après 
la  thyroidectomie  eurent  une  action  nuisible  sur  les  hématies. 
Gley  et  Langlois  fout  connaître  la  manière  dont  ils  ont  expéri- 
menté, ce  sont  des  recherches  chimiques  pratiquées  avec  l'aide 
de  solutions  de  chlorure  de  sodium  à  des  degrés  variables  de 
concentration.  a.  g. 

Goitre   exophtalmique,    par  J.  H.  Abram  de  Liverpool   (Lancetf 
16  novembre  1895). 

Etude  du  sujet  basée  sur  cinq  observations,  comprenant  deux 
autopsies.  La  conclusion  est  qu'il  s'agit  là  très  probablement 


548  ANALYSES 

d'une  affection  thyroïdienne  et  que  les  accidents  sont  dus  à  un 
excès  de  sécrétion  thyroïdienne  dans  le  sang. 

SAINT-CLAIR   THOMSON. 

Thyroïdites  et  strumites  infectieuses,  par  E.  Jbansklmb  (Gazette 
des  hôpitaux,  2  février  1895). 

Revue  complète  des  maladies  infectieuses  du  corps  thyroïde. 
L'auteur  établit  d'abord  une  différenciation  dans  les  termes  de 
thyroldite  et  de  strumite,  le  premier  s'appliquant  aux  infections 
atteignant  une  glande  thyroïde  saine  jusque-là,  le  second  dési- 
gnant plus  particulièrement  les  infections  portant  sur  une 
glande  atteinte  de  goitre  ;  en  pratique,  ces  dénominations  se 
confondent.  Au  point  de  vue  de  leur  nature,  ces  thyroïdites  sont 
plutôt  des  complications  survenant  au  cours  de  maladies  géné- 
rales. Ce  sont  les  affections  du  tube  digestif  et  la  lièvre  thypholde 
qui  ont  le  rôle  étiologique  le  plus  important,  le  sexe  féminin 
serait  plus  exposé  à  ces  déterminations  morbides,  et  l'existence 
antérieure  d'un  goitre  favoriserait  l'éclosion  de  la  thyroldite  ; 
remarque  intéressante  :  le  bacille  d'Eberth  a  été  trouvé  à  l'état  de 
pureté  dans  le  pus  thyroïdien  des  typhiques.  Les  affections  des 
voies  respiratoires  sont  assez  souvent  l'origine  de  strumites,  en 
particulier  le  coryza,  la  bronchite  simple,  la  laryngo- trachéite  et 
surtout  la  pneumonie  et  la  pleuro-pneumonie.  Enfin,  l'infection 
puerpérale,  et  quelquefois  le  rhumatisme  et  le  paludisme,  sont 
des  causes  assez  fréquentes. 

En  raison  de  la  configuration  anatomique  et  de  l'isolement 
de  la  glande,  l'inflammation  thyroïdienne  relève  presque  toujours 
d'une  infection  hématogène,  mécanisme,  par  conséquent,  bien 
différent  de  celui  qui  produit  la  parotidite,  laquelle  a  pour 
cause  habituelle  une  infection  ascendante  d'origine  canali- 
culaire. 

Les  symptômes  n'offrent  rien  de  spécial,  la  tumeur  phlegmo- 
neuse  se  termine  presque  toujours  par  suppuration,  après  avoir 
déterminé  quelquefois  des  signes  de  compression  du  côté  des 
organes  du  cou,  d'où  l'indication  formelle  d'inciser  prompte- 
ment  dès  qu'il  y  a  collection  purulente.  g.  laorens. 

Sarcome  du  corps  thyroïde  et  du  poumon,  tuberculose  pulmo- 
naire, par  Marcel  Labbiê  (Bulletin  de  la  soc.  anatom.  de  Paris, 
avril  1895,  p.  308). 

L'auteur  relate  avec  autopsie  à  l'appui  une  coïncidence  assez 
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intéressante  de  sarcome  de  la  glande  thyroïde  et  du  poumon  et 
de  tuberculose  pulmonaire.  La  tumeur  thyroïde  avait  pris  une 
extension  assez  considérable  ;  malgré  le  mauvais  état  général 
une  intervention  chirurgicale  fut  pratiquée  par  M.  Lejars;  tandis 
que  les  lésions  tuberculeuses  existaient  à  la  place  habituelle, 
c'est-à-dire  au  sommet  de  l'organe,  c'est  à  la  base  de  l'organe 
que  se  trouvaient  appendues  les  tumeurs  sarcomateuses. 

A.    G. 

Rapide  développement  d'un  sarcome  de  la  thyroïde  à  la  suite  d'in- 
fection par  streptocoques  pyogènea,  par  Girolamo  Gatti  (Revue 
de  chirurgie,  juillet  1895,  p.  618). 

L'observation  de  Gatti  est  une  étude  due  à  la  guérison  des 
affections  sarcomateuses  sous  l'influence  du  streptocoque  et  de 
certaines  maladies,  telles  que  l'érysipèle,  qui  seraient  caracté- 
risées par  l'existence  de  ce  microbe. 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  était  un 
homme  assez  vigoureux,  âgé  de  40  ans,  atteint  d'un  goitre  à 
développement  assez  rapide.  La  tumeur  devint  le  siège  d'un 
foyer  de  suppuration,  que  l'on  ouvrit  ;  le  pus,  de  môme  que  le 
sang  du  malade,  contenait  du  streptocoque.  Un  fragment  de  la 
tumeur  montre  qu'elle  était  constituée  par  des  sarcomes.  Le 
malade  succomba  au  bout  de  deux  mois. 

L'auteur  montre  que,  dans  son  observation,  le  streptocoque 
n'influa  en  rien  sur  la  destruction  de  la  tumeur,  l'entama  à 
peine,  contrairement  à  ce  que  l'on  observa  dans  nombre  de  cas 
où  l'injection  streptococcique  de  l'érysipèle  amena  la  disparition 
de  la  tumeur  (Cas  de  Busch,  Nelson,  Biedert,  Schwimmer  et 
Bruns).  Il  est  vrai  que  d'autres  auteurs,  tels  que  Frihlheiden, 
n'observèrent  pas  d'effet  de  ces  infections  dans  le  traitement  des 
sarcomes.  Cette  question  importante  mérite  des  études  expéri- 
mentales ultérieures.  a.  g. 

De  la  médication  thyroïdienne  dans  le  goitre  vulgaire,  par  Pierre 
Marie  (Bull,  et  mém.  de  la  soc.  mêd.  des  hôp.  de  Paris,  14  no- 
vembre 1895,  n»  32,  p.  711). 

11  s'agit  d'une  jeune  fille  de  19  ans,  chez  qui  se  manifesta  à 
14  ans  une  tuméfaction  du  corps  thyroïde.  Ce  goitre  a  le  vo- 
lume d'une  moitié  d'orange,  de  résistance  élastique.  Il  n'y  a  pas 
de  tachycardie.  Le  14  septembre,  M.  prescrit  l'ingestion  quoti- 
dienne de  deux  tablettes  de  corps  thyroïde  de  mouton  (marque 
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Burroughs  and  Wellcome,  de  Londres).  Cinq  jours  après,  le  cou 
a  diminué  de  volume.  Le  26  septembre,  cette  diminution  s'est 
encore  accentuée;  le  diamètre  tiansverse  du  goitre  est  tombé 
de  8  centimètres  à  4  centimètres  1/2.  Mais  alors  surviennent  de 
légers  phénomènes  de  thyroîdisme,  céphalalgie,  courbature, 
tremblement  des  membres  inférieurs,  qui  obligent  à  suspendre  la 
médication. 

Marie  fait  remarquer  que  si  chez  cette  malade  l'influence  de  la 
médication  thyroïdienne  sur  la  répression  du  goitre  a  été  aussi 
remarquable,  c'est  que  ce  dernier  réunissait  les  trois  condi- 
tions de  curabilité  indiquées  par  Bruns,  c'est-à-dire  :  i°  goitre 
de  volume  modéré  ;  2°  d'origine  récente  ;  3°  chez  un  sujet  jeune. 

Un  autre  fait  intéressant  est  l'apparition  tardive  des  accidents 
de  thyroîdisme  qui  ne  se  sont  montrés  que  sous  une  forme  atté- 
nuée, contrairement  à  ce  qu'on  observe  chez  les  myxœdémateux 
soumis  à  cette  médication,  ce  qui  montre  que  les  individus 
dont  la  glande  thyroïde  n'a  pas  cessé  de  fonctionner  supportent 
mieux  te  traitement  thyroïdien.  m.  l. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


FRANCE 


Bouche  ei  Pharynx 

H  Lebon  Emploi  thérapeutique  du  corps  thyroïde  (Gaz.  des  hép., 
16  et  18  août  1894,. 

J.  J.  A.  Dardignac.  Un  cas  de  tuberculômc  lingual.  Abcès  froid 
tuberculeux  de  la  langue  (Gas.  hebd.  de  mèd   et.  chir.,  25  août  1894). 

H.  Morestin.  Anomalie  des  artères  et  veines  rénales.  Anomalie  de 
la  thyroïdienne  inférieure  chez  le  même  sujet  (Bull,  de  la  soc.  anatom . 
de  Paris,  faac.  12  juin,  juillet  1894;. 

Goubeau  et  J  Hulot.  Traitement  do  l'angine  diphthéritique  par 
les  badigeonnagos  au  fond  de  la  gorge  avec  une  solution  concentrée  de 
sublimé  dans  la  glycérine  (Arch.  gén.  de  méd.,  septembre  i  894  . 

G.  Durante.  Thyroïdite  suppurée  à  pneumocoques  Talamon-Fraenkel 
(Bull,  de  la  soc.  anat.  de  Parts,  fasc.  13,  juillet  1804). 

Roux.  Contribution  à  l'étude  de  la  sérumthérapie  dans  la  diph- 
thérie  {Bull.  med.t  5  septembre  1894;. 

C.  Bloy.  L'impétigo  et  la  désinfection  bucco-nasale  dans  la  rougeole 

(Rer.  gtn.  de  clin-  et  thérap.,  26  septembre  1894j. 


1NDBX  BIBLIOGRAPHIQUE  551 

G.  Variot.  Le  traitement  de  la  diphthérie  par  l'antitoxine  (Journ., 
de  clin,  et  thérap.  infant.,  13  septembre  1894). 

Gidon.  Paralysie  du  voile  du  palais,  puis  des  muscles  de  la  face,  etc. 
Difficultés  du  diagnostic  (Année  méd.  de  Caen.,  15  septembre  1894). 

J.  Courmont.  Crises  de  spasme  pharyngé  chez  les  tabétiques  (Rev. 
de  méd.,  10  septembre  1894). 

Pillière.  Traitement  de  l'angine  diphthéritique  et  du  croup  par  les 
pulvérisations  de  sublimé  (Journ.  de  clin,  et  thérap.  infant,,  $0  sep- 
tembre 1894). 

Berthelot.  Foyer  diphthéritique  créé  à  Saint-Onen  par  un  enfant 
venu  de  Chagny  {Journ.  de  clin,  et  thérap.  infant.,  6  septembre  1894). 

A.  Alvanti.  Traitement  hydrothérapique  de  la  coqueluche  (Journ. 
de  clin,  et  thérap.  infant.,  6  septembre  1894). 

P.  Sollier.  Un  cas  de  maladie  de  Basedow  rapidement  amélioré  par 
la  galvanisation  (Rev.  intem.  d*  électrothérapie,  juillet  1894). 

R.  Botey.  De  la  paresthésie  pharyngo-laryngienne  et  nasale  chez 
les  neurasthéniques  [Rev.  de  lar.  otol.  et  r/u«.,  15  septembre  1894). 

Montaz.  Lymphadénome  du  pharynx  (Dauphiné  méd.,  juillet  1894). 

H.  Ripault.  Considérations  étiologiques  et  séméiologiques  sur  la 
dysphagie  (Gaz.  méd.  de  Parts,  29  septembre  1894;. 

Chaillou  et  Martin.  Etude  clinique  et  bactériologique  sur  la  diph- 
thérie (Ann.  de  l'Institut  Pasteur,  juillet  1894;. 

J.  Cabanes.  Un  prix  de  25,000  francs  contre  la  diphthérie.  L'histo- 
rique du  prix  Saint-Paul  {Gai.  des  hôp.%  4  octobre  1894). 

E.  Qaéna.  Tumeur  du  voile  du  palais  (Soc.  de  chir.  de  Paris, 
séance  du  3  octobre  1894). 

Larger.  Nouveau  procédé  de  chéiloplastie  (Soc.  de  chir.  de  Paris, 
séance  du  3  octobre  189 v). 

Catrin.  Diagnostic  de  l'angine  diphthéritique,  traitement  par  le  per- 
manganate de  potasse  (Bull,  et  tném.  de  la  soc.  méd.  des  hôp.  de 
Paris,  2  août  1894;. 

F.  Widal  et  F.  Bezançon.  Les  streptocoques  de  la  bouche  nor- 
male et  pathologique  (Bull,  et  mém.  de  la  soc.  tnéd.  des  hôp.  de 
Paris,  2  août  1894). 

V.  Hutinel.  La  diphthérie  aux  Enfants  Assistés  de  Paris.  Sa  sup- 

Ïression.  Etude  de  prophylaxie  (Rev.  mens,  des  mal.  de  Venf.,  octobre 
894). 

Varnali  Cas  de  scarlatine  diphthéritique  apy rétique  forme  Bartels 
(Rev.  mens,  des  mal.  de  Venf.,  octobre  1894). 

Roux  (de  Lausanne).  Une  nouvelle  série  d'opérations  de  goitres 
(Congrès  français  de  chir.  Lyon,  9  octobre  1894). 

A.  Le  Dentu.  Leucoplasis  et  épithclioma  (Congrès  français  de  chir. 
Lyon,  9  octobre  1894). 

Wagnier.  Brûlure  du  pharynx,  du  larynx  et  de  l'œsophage  par 
ingestion  d'acide  sulfurique  (Rev.  de  lar.  otol.  et  rhin.,  15  octobre 
1894). 

Haushatler  et  G.  Etienne.  Parotidite  à  staphylocoques  dans  un 
cas  de  typhus  exanthématlque  (Rev,  méd.  de  VEst,  15  octobre  1894). 

Peyrou  et  J.  Noir.  Le  dermographisme  électrique  dans  le  goitre 
exophtalmique  (Rev.  int.  d'êlectrother  ,  septembre  1894). 

I*.  Martin.  Diagnostic  bactériologique  de  la  diphthérie  et  traitement 
de  cette  maladie  par  le  sérum  antitoxique  (Bull,  méd  ,  17  octobre  1894;. 


852  INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

J.  Straus.  Rapport  sur  la  sérumthérapie  dans  la  diphthérie  (Acad. 
de  méd.  de  Paris,  séance  du  16  octobre  1894). 

P.  Berger.  Des  procédés  de  chéiloplastie  applicables  à  la  réparation 
des  pertes  de  substance  étendues  des  lèvres  (Congres  français  de  chir., 
Lyon,  octobre  1894;. 

A.  Cher  vin.  Orthophonie  méthodique  consécutive  aux  staphylorra- 
phies  (Congrès  français  de  chir.  Lyon,  octobre  1894;. 

Hassler.  Coup  de  feu  grave  de  la  face  Restauration  des  maxillaires, 
des  lèvres  et  du  nez  (Congrès  français  de  chir.  Lyon,  octobre  1894). 

A.  Béelère.  Un  nouveau  cas  de  myxœdème  guéri  par  l'alimentation 
thyroïdienne.  Le  thyroldisme  dans  ses  rapports  avec  la  maladie  de 
Basedow  et  avec  l'hystérie  {Bull,  et  mém.  de  la  soc.  méd.  des  hop.  de 

Paris,  18  octobre  1894;. 

J.  Reverdin.  Incision  des  abcès  froids  rétro-pharyngiens  par  la 
région  antéro-latérale  du  cou  (Congrès  français  de  chir.  Lyon,  octobre 
1894;. 

D.  Levassort.  Diphthérie  et  pétrole  (Normandie  méd.,  1er  octobre 

1894). 

P.  Poirier.  Résection  du  maxillaire  inférieur  pour  cancer,  suivie  de 
prothèse  immédiate  d'après  le  procédé  de  Martin  (de  Lyon)  (Soc.  de 
chir.  de  Paris,  séance  du  17  octobre  1894  j. 

D.  Goldschmidt.  De  l'usage  interne  de  perchlorure  de  fer  liquide 
dilué,  comme  traitement  de  la  diphthérie  {Revue  de  méd.,  10  octobre 
1894;. 

R.  Frœlioh.  Note  sur  le  traitement  de  la  diphthérie  par  les  injec- 
tions de  sérum  antitoxique  {Rev.  méd.  de  l'Est,  15  octobre  1894). 

J.  Voisin.  Goitre  exophtalmique  très  rapidement  amélioré  par  la 
médication  thyroïdienne.  Guérison  des  symptômes  concomitants  du 
goitre  et  de  l'exophtalmie  {Bull,  et  mém.  de  la  soc.  méd*  des  hôp.  de 
Paris,  25  octobre  1894). 

G.  Variot.  I.  Nouveaux  résultats  favorables  du  traitement  de  la 
diphthérie  par  l'antitoxine.  —  H.  Verrue  de  la  muqueuse  buccale  coïn- 
cidant avec  des  verrues  multiples  des  mains  {Joum.  de  clin,  et  thé- 
rap.  infant.,  25  octobre  1894). 

Ed  Schwartz.  Abcès  tuberculeux  du  corps  thyroïde  {Rev.  g  en.  de 
clin,  et  thérap.%  27  octobre  1894». 

Félizet.  Staphylorraphle  facile  (Soc.  de  chir.  de  Paris,  séance  du 

24  octobre  18d4;. 

Marquet.  Quelques  observations  de  goitres  traités  uar  les  injections 
interstitielles  d'iodoforme  et  d'éther  (Rev.   int.  de  rhin.  otol.  et  lar.t 

25  août  1894). 

P.  Parisot.  A  propos  de  la  sérumthérapie  contre  la  diphthérie  (Rev. 
méd.  de  VEst,  1"  novembre  1894). 

Sapelier.  Pratique  de  la  sérumthérapie  antidiphthéritique  {Bull, 
ffén.  de  thérap.,  30  octobre  1894). 

J.  Comby.  Myxœdème  chez  une  fillette  de  2  ans  1/2  ;  traitement  par 
le  régime  thyroïdien  ;  amélioration  (Méd.  infantile,  15  octobre  1894). 

H,  Méry.  Sérum  antidinhthéritique.  Son  emploi  dans  le  traitement 
4e  la  diphthérie  {Gaz.  méd.  de  Paris,  3  novembre  1894). 

F.  Villar.  Rétrécissement  cicatriciel  de  l'œsophage.  Nouveau  pro- 
cédé opératoire  de  gastronomie  (Soc.  de  chir.  de  Paris,  séance  du 
31  octobre  1894;. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE  553 

Ch.  Henry.  Le  temps  de  réaction  des  impressions  gustatives  mesuré 
par  un  compteur  à  secondes  (Comptes-rendus  hebd.  des  séances  de  la 
soc.  de  biol.,  2  novembre  1894). 

A.  Seveatre.  La  prophylaxie  de  la  diphthérie  à  l'hospice  des  enfants 
assistés  {Rev.  mens,  des  mal.  de  Venf.,  novembre  1894). 

J.  Garel.  Sur  une  forme  de  pharyngite  permettant  de  reconnaître  le 
diabète  de  l'albuminurie  (Congrès  de  méd.  interne,  Lyon,  octobre  1894). 

Boisson.  Traitement  de  la  paralysie  diphthéri tique  des  muscles  de 
la  déglutition  (Congrès  de  méd.  interne,  Lyon,  octobre  1894). 

E.  Weill.  La  coqueluche  n'est  contagieuse  qu'à  sa  première  période 
(Congrès  de  méd.  interne,  Lyon,  octobre  1894). 

Semmola,  d'Axnore,  Puloone  et  Gioffredi.  Lésions  intestinales 
consécutives  à  la  thyroïdectomie  chez  le  chien  (Congrès  de  méd.  in- 
terne, Lyon,  octobre  1894). 

V.  Garzia.  Glosait©  folliculeuse  aiguë  infectante.  Considérations 
cliniques  et  recherches  bactériologiques  (Rev.  int.  de  rhin.  otol.  et 
lar.,  10  septembre  1894). 

Baudet.  La  résorption  progressive  des  arcades  alvéolaires  et  de  la 
voûte  palatine  ou  mal  perforant  buccal  [Union  méd.,  8  novembre 
1894). 

Funck-Brentano.  Vice  de  conformation  de  l'œsophage  {Bull,  de 
la  toc.  anat.  de  Paris,  fasc.  17,  juillet-octobre  1894). 

De  Crésantignes.  Traitement  local  et  traitement  sérum  thérapique 
dans  la  diphthérie  (France  méd.,  9  novembre  1894). 

Haillon.  Tumeur  vermineuse  de  l'œsophage  (Bull,  de  la  soc.  anat. 
de  Paris,  fasc.  18,  octobre  1894). 

Ramond.  Rétrécissement  cancéreux  de  l'œsophage  (Bull,  de  la  soc. 
anat.  de  Paris,  fasc.  18,  octobre  1894). 

Pètre.  Contribution  a  l'étude  de  la  stomatite  aphteuse  (  Thèse  de 
Paris,  fasc.  18,  octobre  1894;. 

H.  Cristiani.  Etude  histologique  de  la  greffe  thyroïdienne  (Comptes  - 
rendus  hebd.  des  séances  de  la  soc.  de  biol.,  16  novembre  1894). 

H.  Mendel.  Glosai  te  syphilitique  &  leucoplasie  lenticulaire  (Soc. 
franc,  de  derm.  et  syphil.,  séance  du  15  novembre  1894). 

Delthil  Antagonisme  de  l'antisepsie  et  de  la  sérum  thérapie  (Journ 
de  méd.  de  Paris,  18  novembre  1894). 

L.  Landouzy.  La  sérothérapie  ;  ses  origines  ;  caractères  et  fabrica- 
tion du  sérum  anti-diphthéritique  [Gaz.  des  hôp.,  19  novembre  1894). 

A.  Lesage.  Traitement  de  la  diphthérie  par  la  sérumthérapie  (Rev. 
de  thérap.  méd.  chir.,  15  novembre  1894). 

H.  Morestin.  Anomalie  de  l'artère  linguale  (Bull,  de  la  soc  ana- 
tom.  de  Paris,  fasc.  19,  octobre  1894). 

G.  Ballet  et  E.  Enriquez.  Goitre  expérimental  par  injections  sous 
cutanées  d'extrait  thyroïdien  (Bull,  et  mém.  de  la  soc.  méd.  des  hôp. 
de  Paris,  22  novembre  1894). 

C.  Eloy.  Sérothérapie  et  antisepsie  dans  la  diphthérie  (Rev.  gén.  de 
clin,  et  thérap.,  24  novembre  1894  > 

Tripet.  Angine  dinhthérltiaue  traitée  par  la  sérothérapie  (Rev.  gén. 
de  clin,  et  thérap.,  24  novembre  1894;. 

J.  Simon,  Diagnostic  et  traitement  de  la  diphthérie  {Bull.  méd.t 
28  novembre  1894). 


53*  INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

L.  Landouzy.  Les  caractères  du  sérum  antidiphthérttique  ;  la  tech- 
nique des  injections  ;  leur  valeur  curative  et  préventive  (Gag.  des  hôp., 
29  novembre  1894). 

P.  Raugé.  La  valeur  et  les  origines  de  la  se  m  ni  thérapie  diphthéri- 
tique  (Bull,  méd.,  2  décembre  1894% 

E.  Hirtz.  Paralysie  labio-glosso-laryngée  ;  début  par  l'atrophie  du 
membre  supérieur  gauche  (Bull,  et  mém.  de  la  soc.  mëd.  des  hôp.  de 
Paris,  6  décembre  1894). 

H.  Marciguey.  Angines  diphthéritiques  et  sérumthérapie  (Ret.  gén. 
de  clin,  et  thérap.,  6  décembre  18-J4). 

Tuffier.  Perfectionnements  &  apporter  dans  le  manuel  opératoire  de 
la  résection  du  maxillaire  supérieur  (Conservation  des  plans  fibro-mu- 
qneux,  autoplastie  immédiate  (Gaz.  méd,   de  Paris,  8  décembre  1894). 

Alexandre.  Deux  cas  de  diphthérie  traités  par  la  sérothérapie 
(Jour n.  de.  méd.  de  Paris.,  9  décembre  1894;. 

Sabatier.  Happeur  lingual  (Lyon  méd.y  9  décembre  1894). 

J.  Simon.  Du  traitement  de  la  diphthérie  (Bull,  méd.,  12  décembre 
1894). 

F.  Faure .  De  la  mort  subite  dans  les  dilatations  congénitales  de 
l'œsophage  (Thèse  de  Paris,  décembre  1894  j. 

Moizard  et  Perregaux.  23 1  cas  de  diphthérie  traités  par  le  sérum 
antidiphthéritique  (Bull,  et  mém.  de  la  soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris, 
13  décembre  1894): 

Aubeau.  Des  applications  de  la  micrographie  et  de  la  bactériologie 
à  la  précision  du  diagnostic  chirurgical  iSoc.  d'éditions  scient.,  Parts, 

1894). 

Lannelongue  et  Aohard.  Ostéomyélite  du  maxillaire  inférieur  chez 
le  kanguroo  (Àcad.  des  sciences,  séance  du  3  décembre,  Paris,  1894). 

P.  Segond.  Gastrostomie  pour  cancer  de  l'œsophage  (Soc.  de  chir. 
séance  du  12  décembre  1894). 

Tenneson.  Des  stomatites.  La  perlèche.  L'impétigo  (Rev.  gén.  de 
clin,  et  thèrap.y  15  décembre  1894). 

Gabrichewoki.  Du  rôle  des  leucocytes  dans  l'infection  diphthéri- 
tique  (Annales  de  V Institut  Pasteur,  octobre  1894). 

Rocaz  Infection  générale  par  le  streptocoque  consécutive  à  une 
angine  catarrhale  chez  un  enfant  d'un  an  (Archives  olin.  de  Bordeaux, 
octobre  1894). 

H.  Mendel.   I.  Tuberculose  linguale  et  glossite  dentaire.  —  II.  Gan- 

§rëne  de  la  langue  d'origine  très  probablement  syphilitique  (Soc.  franc, 
e  derm.  et  syphil.,  13  décembre  1894). 

Bilhaut.  Note  sur  un  cas  de  macroglossie  (Journ.  de  méd,  de  Paris, 
16  décembre  1894,. 

Adenot.  Thvroldectomies.  Ablation  de  goitres  (Bull.  méd.  du  Dis- 
pensaire gén.  de  Lyon,  15  décembre  1894). 

Rabot.  Prélude  à  la  sérothérapie.  La  diphthérie  à  Lyon.  L'œuvre  de 
Behring.  La  sérothérapie  à  Paris.  La  sérothérapie  à  Lyon  (Lyon  méd., 
16  décembre  1894). 

Brumauld  des  Houlières.  Contribution  à  l'étude  de  l'amygdalite 
algue.  Analogie  des  orchites  amygdaliennes  et  des  orchites  ouruennes 
dans  quelques  cas  particuliers  (T/ièse  de  Paris,  décembre  1894) . 

Sauvage.  Essai  sur  les  abcès  froids  de  la  langue  (Thèse  de  Paris, 
décembre  1894). 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE  555, 

Bourges.  Sur  les  paralysies  du  voile  du    palais  consécutives  a  des 
angines  non  diphthéri tiques.  Rapport  de  Proust  (Acad,  de  méd  ,  séance, 
du  18  décembre  1894). 

P.  Le  Gendre.  Diphthérie  et  séru  inthérapie  (Bull,  et  mém.  de  la 
soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  20  décembre  1894). 

G.  Ballet  et  E.  Enriquez.  Nouveau  cas  de  goitre  expérimental  par 
injection  sous-cutanée  d'extrait  thyroïdien  (Bull,  et  mém.  de  la  soc. 
méd.  des  hôp.  de  Paris,  20  décembre  1894). 

Descroizilles.  Sérum  thérapie  et  diphthérie  (Soc.  méd.  chir.  ;  in 
Bev.  gén.  de  clin,  et  thérap.,22  décembre  1894). 

A.  Fournler.  Le  chancre  syphilitique  de  la  langue.  Son  diagnostic 
avec  l'ulcère  tuberculeux  {Gaz.  méd.  Je  Paris,  22  décembre  1894). 

Monnier.  Gastrostomie  pour  rétrécissement  de  l'œsophage  (Soc.  de 
chir.  de  Paris,  séance  du  19  décembre  1884). 

Frœlich.  Œsophagotomie  pour  corps  étranger  de  l'œsophage  (Soc. 
de  méd.  de  Nancy,  14  novembre  ;  in  Rev.  méd.  de  VEst,  15  décembre 
1894). 

Garcin.  Actinomycose  du  maxillaire  supérieur  gauche  simulant  une 
lésion  syphilitique  (Soc.  des  se.  méd.  de  Lyon  ;  in  Lyon  méd.,  23  dé- 
cembre 1894). 

L.  Quermonne.  Note  sur  deux  cas  de  diphthérie  (Année  méd.  de 
Caen,  15  décembre  1894). 

L.  Capitan.  Trois  cas  d'angine  dlphthéritique  traités  par  le  sérum 
de  Roux  {Médecine  moderne,  26  décembre  1894). 

Mignon.  Contribution  a  l'étude  de  l'étiologie  du  syndrome  de  Base- 
dow  (Thèse  de  Paris,  janvier  1895). 

E.  Gley.  Sur  l'action  toxique  de  l'extrait  thyroïdien  (Comptes-rendus 
hebd.  des  séances  de  la  soc.  de  biol.,  28  décembre  1894). 

E.  Jeanselme.  Sur  la  coexistence  du  gottre  exophtalmique  et  de  la 
sclérodermle  {Mercredi  méd.,  2  Janvier  18y5). 

Debove.  Des  aphasies  (Médecine  moderne,  2  Janvier  1895). 

Darbouet.  Du  traitement  des  angines  non  diphthéritiques  au  moyen 
de  badigeonnages  de  galacol  glycérine  {Semaine méd.,  n°  70,  1894). 

Ed.  Schwartz.  Abcès  tuberculeux  du  corps  thyroïde  (Arch.  int.  de 
lar.  rhin.  et  otol.,  novembre-décembre  1894). 


[.  Baudet.  La  résorption  progressive  des  arcades  alvéolaires  ou 
mal  perforant  buccal  {Arch.  gén.  de  méd.,  janvier  1895 1. 

Desseaux.   Petite  épidémie  de  diphthérie  à  Saint- Waart    du  Val 
(Normandie  méd.,  1"  janvier  18^5;. 

L.  Jacques.  Contribution  à  l'étude  du  goitre  dans  les  Hautes-Alpes 
{Thèse  de  Lyon,  novembre  1894). 

M.  Lebreton.  Myxœdème  infantile.  Traitement  thyroïdien  {Bull, 
et  mém.  de  la  soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris.,  3  janvier  1895). 

Revillard.  Les  rapports  entre  la  tuberculose  et  la  diphthérie  {Revue 
de  la  tuberculose,  octobre  1894). 

Petit.  Sur  queluues  modes  peu  connus  de  contagion  de  la  tuber- 
culose par  voie  buccale  [Revue  de  la  tuberculose,  octobre  1894). 

Tenneson.  Stomatites  aiguës  diffuses  (Rev.  gén  de  clin,  et  thérap  , 
12  Janvier  1895) 

Watelet.  Traitement  de  la  diphthérie  (Gas.  hebd.  de  méd.   et  chir  , 
12  janvier  1895;. 


556  INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

Du  Castel.  Glossite  gommeuse  due  a  a  syphilis  héréditaire  (Soc. 
franc,  de  derm.  et  syphil ,  séance  du  10  janvier  1895). 

Du  Bouchet.  Exothyropexie  dans  un  cas  de  goitre  comprimant  la 
trachée  Mort  par  pneumonie  infectieuse  (Bull,  de  la  soc.  anatom.  de 
Paris ,  fasc.  24,  novembre  1894). 

Lowitz.  De  la  médication  thyroïdienne  au  point  de  vue  historique, 
physiologique  et  thérapeutique  (llièse  de  Bordeaux,  décembre  1894;. 

Gautier.  Du  lichen  plan  buccal.  Du  lichen  plan  isolé  de  la  bouche 
(Thèse  de  Bordeaux,  décembre  1894). 

A.  Péron.  Traitement  de  la  diphthérie  par  la  sérothérapie  (Ann. 
de  méd.  scient,  et  prat.,  il  janvier  1895). 

P.  Stéfani.  Contribution  à  l'étude  du  traitement  chirurgical  du 
goitre  exophtalmique  (Thèse  de  Lyon,  décembre  1894). 

J.  Rave.  Traitement  chirurgical  des  accidents  rayxcejdémateux  et 
crétinoïdes  par  le  thyro-éréthisme  {Tèhse  de  Lyon,  décembre  1894). 

L.  Couetouz.  De  la  bave  infantile  et  du  ronflement  [Rev.  mens, 
des  mal.  de  l'enf.,  janvier  1895). 

Committon..  Angine  pseudo-membraneuse  traitée  par  le  sérum  an- 
titoxique de  Roux.  Albuminurie.  Urémie.  Arthropathie  (Rev.  mens, 
des  mal.  de  l'enf.,  janvier  1895). 

A.  Broca .  Diphthérie  traitée  par  la  sérumthérapie.  Arthrite  sup- 
purée  du  coude  Arthrotomie.  Guérison  {Rev.  mens,  des  mal.  de  l'enf., 
janvier  1895). 

—  La  sérumthérapie  à  Reims  (  Union  méd.  du  Nord-Est,  15  janvier 
1895). 

M.  Lebreton  et  Vaquez.  Un  cas  de  myxœdème  infantile.  Traite- 
ment thyroïdien.  Modifications  du  sang  (Bull,  et  mém.  de  la  soc.  méd. 
des  hôp.  de  Paris,  17  janvier  1895). 

G.  Dubiau.  Sérumthérapie  de  Behring  (Rev.  gén.  de  clin,  et  thé 
rap.,  19  janvier  1895). 

Perregaux.  Etude  sur  249  cas  de  diphthérie  traités  par  le  sérum 
anti  diphthéritique  {Thèse  de  Paris,  janvier  1895). 

H.  Cristiani.  Effets  de  la  thyroldectomie  chez  les  serpents  (Comptes- 
rendus  hebd.  des  séances  de  la  soc  de  biol.,  18  janvier  1895). 

M.  Gangolphe.  OEsophagotomie  externe  pour  corps  étranger  de 
l'œsophage  (portion  thoracique;  ;  résultats  éloignés  (Lyon  méd.,  20  jan- 
vier 1895;. 

Attimont.  Mode  d'emplot  des  injections  de  sérum  dans  la  diphthérie 
(Soc.  méd.  de  Nantes  ;  in  Gaz.  méd.  de  Nantes,  12  janvier  1895). 

E.  Régis.  Un  cas  type  de  myxcedème  congénital  au  début  du  trai- 
tement thyroïdien  (Mercredi  méd.,  23  janvier  1895). 

A  Poncet.  Lactinomycose  à  Lyon  (Acad.  de  méd.  de  Paris,  séance 
du  22  janvier  1895). 

E.  Sehwartz.  Des  kystes  du  corps  thyroïde  (Rev.  gén.  de  clin,  et 
thérap.,  26  janvier  1895). 

F.  Bonnaud.  Diphthérie  et  sérum  de  Behring  (Rev.  gén.  de  clin,  et 
thérap.,  26  janvier  1895). 

Ch.  Leroux.  Sérumthérapie  dans  un  cas  d'angine  diphthéritique 
(Méd.  infantile,  15  décembre  1894). 

F.  Brun.  La  maladie  de  Riga.  Ulcération  papillomateuse  du  frein  de 
la  langue  (Presse  méd.,  26  janvier  1895). 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE  557 

G.  Laurent.  Hernie  intra-buccale  des  glandes  sous-maxillaires 
[Presse  méd.f  26  Janvier  1895;. 

R.  Meslay.  La  sérumthérapie  dans  la  diphthérie  (Rev.  int.  de 
Méd.  et  ohir.  prat.,  25  janvier  1895). 

Chibret.  Le  salicylate  de  soude  dans  le  goitre  exophtalmique  (Rev. 
gén.  oVophtalm.,  31  Janvier  1895). 

Ricochon.  La  sérumthérapie  antidiphthéritique  a  la  campagne  (Gaz. 
hebd.  de  méd.  et  ohir.,  19  janvier  1895). 

L.  Litchtwitz.  De  l'ablation  des  amygdales  hypertrophiées  avec 
l'anse  électrothermique  (Méd.  moderne,  30  janvier  et  2  février  1895). 

A.  Fournier.  Du  chancre  amygdalien  (Bull.  méd..  30  janvier  et 
3  février  1895). 

Dutournier.  Cancer  de  l'œsophage,  dégénérescence  secondaire  du 
foie.  Tumeur  de  l'oreillette  droite  (Bull,  de  la  soc.  anatom.  de  Paris, 
fasc.  26,  décembre  1894). 

P.  Sébileau.  Un  mot  d'histoire  sur  le  muscle  élévateur  de  la  glande 
thyroïde  de  Samuel  Thomas  Sœmmering  (1794)  ou  muscle  thyro-glan- 
dulaire  de  Juvara  (octobre  1894)  (Bull,  de  la  soc.  anatom.  de  Paris, 
fasc.  26,  décembre  1894). 

R.  Meslay.  Abcès  de  l'espace  maxillo-pharyngien.  Ulcération  de 
l'artère  carotide  interne.  Ouverture  de  la  poche  purulente  dans  le  pha- 
rynx et  dans  le  conduit  auditif  externe  sans  lésion  de  la  membrane  du 
tympan  (Bull,  dé  la  soc.  anatom.  de  Paris,  fasc.  26,   décembre  1894). 

J.  Garel.  Cas  de  sténose  cicatricielle  du  pharynx  d'origine  syphili- 
tique (Province  méd.,  22  décembre  1894). 

Ladreit  de  Laoharrière.  Diphthérie  :  difficultés  des  examens  bac- 
tériologiques (Soc.  de  méd.  de  Paris,  26  janvier  ;  in  France  méd., 
i"  février  1895). 

E.  Jeanselme.  Thyroldites  et  strumites  infectieuses  (Gaz.  des  hôp., 
2  février  1895). 

R.  Boureau.  Diagnostic  bactériologique  des  angines  (Rev.  gén.  de 
clin,  et  thérap.,  2  février  1895). 

R.  Petit.  Streptocoque  et  menstruation  (Gas.  hebd.  de  méd.  et 
ohir.,  2  février  1895). 

Boureau.  Persistance  et  dangers  du  bacille  diphthéritique  {Gas. 
hebd.  de  méd.  et  chir.,  2  février  1895). 

J.  Dreyfus.  La  sérumthérapie  à  Lyon  (Lyon  méd.,  3  février  1895;. 

Panas.  Dacryadénite  double  d'origine  amvgdalienne(S*matn6  méd., 
p.  37,  1895). 

H.  Simon.  Epidémie  de  diphthérie  dans  un  village  traitée  par  le 
sérum  antitoxique  {Méd.  moderne,  6  février  1895). 

M.  Lebreton  et  Magdelaine.  Trois  mois  de  sérothérapie  et  d'intu- 
bations à  l'hôpital  des  Enfants  Malades  (Bull,  et  mém.  de  la  soc.  méd. 
des  hôp.  de  Paris,  7  février  18U5). 

Gaide.  Le  traitement  thyroïdien  dans  le  goitre,  le  myxœdème  et  le 
crétinisme  et  en  particulier  dans  le  crétinisme  endémique  KThèse  de 
Bordeaux,  janvier  1895). 

Roux.  Contribution  à  l'étude  des  calculs  amygdaliens  (Thèse  de 
Bordeaux,  janvier  1895). 

Canaby.  De  l'ablation  des  amygdales  hypertrophiées  avec  l'anse 
électrothermique  (Thèse  de  Bordeaux,  janvier  1895). 


558  INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

J.  Courmont  et  M.  Doyon.  I.  Marche  de  la  température  dans 
l'intoxication  diphthéri  tique  expérimentale.  —  H.  Des  lésions  intesti- 
nales dans  l'intoxication  diphthéritique  expérimentale  (Comptes-rendus 
hebd.  des  séances  de  la  soc.  de  biol.,  8  février  1895). 

Bertin.  Sérothérapie.  Réponse  à  M.  le  Prof.  Liebreich  de  Berlin,  sur 
le  traitement  de  la  diphthéne  par  le  sérum  du  cheval  non  immunisé 
(Gaz.  méd.  de  Nantes,  12  février  1895). 

Jonon.  Observation  d'un  malade  atteint  d'angine  cliniquementcrou- 
pale  et  traitée  par  du  sérum  de  cheval  (Soc.  méd.  chir.  des  hôp.  de 
Nantes  ;  in  Gas.  méd.  de  Nantes,  12  février  1895). 

Boiffin.  Présentation  d'un  malade  ayant  subi  la  palatoplastie  (Soc. 
méd.  chir.  des  hôp.  de  Nantes  ;  in  Gaz.  méd,  de  Nantes,  12  février 
1895). 

A.  Sevestre  et  Méry.  Sur  la  persistance  du  bacille  chez  les  enfants 
guéris  de  la  diphthéne  (Bull,  et  mém.  de  la  soc.  méd.  des  hôp.  de 
Paris,  14  février  1895;, 

Tenneson.  Stomatite  aphteuse  ou  herpès  buccal  (Rev.  gin.  de  clin, 
et  thérap.,  16  février  1895). 

.  Tuffier.  Goitre  exophtalmique  et  thyroldectomie  (Soc.  de  chir.  de 
Paris,  séance  du  13  février  18S&). 

R.  Marie.  Angines  diph  thé  ri  tiques  bénignes  (Presse  méd.t  16  février 
1895\ 

E.  J.  Moure.  Langue  noire  (Soc.  d'anat.  et  physiol.  de  Bordeaux, 
21  janvier  1895;. 

E.  J.  Moure.  Considérations  sur  la  pharyngite  granueluse  (Bull, 
méd.,  20  février  1895). 

A.  Netter.  Note  sur  une  petite  épidémie  de  diphthéne  à  l'hôpital 
d'Aubervilliers.  Diphthérie  communiquée  par  des  enfants  dont  la  gorge 
ne  présente  pas  de  fausses  membranes  (Bull,  et  mém.  de  la  soc.  méd. 
des  hôp.  de  Paris,  21  février  1895;. 

Méry.  Persistance  des  bacilles  dans  la  gorge  après  la  diphthérie 
(Bull,  et  tném.  de  la  soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  21  février  1895). 

Robert.  Etude  bactériologique  de  la  diphthérie  (Arch.  de  méd.  na- 
vale et  coloniale,  janvier  1895). 

Chabry.  Un  cas  de  diphthérie  chez  l'adulte  traité  par  la  sérum  thé- 
rapie (Joum.  de  clin,  et  thérap.  infant.,  21  février  1895). 


NOUVELLES 


Le  D'  St-Clair  Thomsos  a  été  nommé  chirurgien  assistant  au  Royal 
Ear  Hospital. 


•  Le  Dr  Fbiborich  a  été  nommé  privat-docent  pour  les  maladies  de  la 
gorge  et  du  nez  a  Leipzig. 

Le  D*  Fakaci  a  été  nommé  docent  d'oto-rhino-laryngologie  à  l'Uni- 
versité de  Rome.  _^_____ 

Dans  sa  séance  du  14  avril,  sur  le  rapport  du  Prof.  DitULArer,  l'Aca- 
démie de  Médecine  a  partagé  le  Prix  Saint-Paul  entre  les  D"  Budung  et 
Roux. 
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XU-  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 
Moseou  19-26  août  1897. 

A  la  suite  de  nombreuses  réclamations,  le  comité  d'organisation  du 
XII"  Congrès  international  de  Moscou  a  pris  les  décisions  suivantes. 

VOtoiogie  formera  la  section  XII  a  et  la  Laryngologie  et  RhinologU 
la  section  XII  b. 

Le  français  sera  la  langue  officielle,  mais  les  communications  et  dis- 
cussions pourront  avoir  lieu  en  français,  allemand,  anglais  et  russe. 

Chaque  orateur  aura  droit  à  20  minutes  pour  sa  communication  et 
5  minutes  pour  la  discussion.  Le  résumé  des  communications  devra  être 
remis  le  jour  même  aux  secrétaires  des  sections. 

L'organisateur  de  la  section  laryngo-rhinologique  est  le  D'  E.  Sn- 
pahow,  privat-docent.fSpiridonowka,  maison  Markonet,  Moscou),le  secré- 
taire :  Bilatiff  (Spiridonowka,  Moscou). 


ASSOCIATION  DE  LA  PRESSE  MÉDICALE  FRANÇAISE 

Secrétariat  général,   14,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Réunion  extraordinaire  du  i«r  avril  1896, 

M.  le  Prof.  Klbiw,  président  du  Comité  exécutif  du  XIP  Congrès 
international  de  Médecine   de  Moscou,  a  écrit  à  M.   le  Prof.  Corhil, 

S  résident  de  V  Association  de  la  Presse  médicale  française ,  une  lettre 
emandant  à  M.  Corail  d'organiser  un  Comité  national  français, 
chargé  de  faire  connaître  h  tous  les  médecins  de  France  les  décisions 
du  Comité  central. 

A  ce  Comité  français  serait  dévolue  la  fonction  d'organiser  la  publi- 
cité nécessaire  dans  notre  pays,  de  centraliser  les  cotisations,  de 
s'entendre  avec  les  Compagnies  de  chemins  de  fer  pour  le  transport  des 
Congressistes,  etc. 

Les  membres  de  l'Association  de  la  Presse  médicale,  ayant  répondu 
à  la  convocation  de  ce  jour,  saisissent  avec  empressement  cette  occa- 
sion de  témoigner  leur  sympathie  au  Corps  médical  Russe  et  consti- 
tueront un  Comité  national,  suivant  le  désir  du  Comité  exécutif  du 
Congres  de  Moscou. 

Ce  Comité  sera  organisé  dans  la  prochaine  réunion  ordinaire  de 
l'Association  de  la  Presse,  qui  aura  lieu  le  1er  mai  prochain. 

Le  Secrétaire  général, 

Marcel  Baudouin. 

Les  communications  suivantes  sont  annoncées  à  la  réunion  tenue  à 
Kansas  City  les  9  et  10  avril  dans  le  but  d'organiser  une  société  d'oph- 
talmologie, otologie,  laryngologie  et  rhinologie  de  l'Ouest. 

Deux  cas  d'ouverture  du  sinus  latéral  pour  faire  cesser  un  thrombus 
infectieux,  guérison  d'un  cas,  par  C.  Barck  (St-Louis).  Quand  doit-on 
employer  le  cautère,  par  W.  C.  Pipiho  (Des  Moine,  Jowa).  Observations 
d'empyème  du  sinus  frontal  par  C.  P.  Amblbr  (Canton,  Ohioj.  Emploi 
du  peroxyde  d'hydrogène  dans  les  affections  de  la  gorge,  du  nez  et  de 
l'oreille,  par  W.  Schbppkgedll  (Nouvelle-Orléans*.  Un  cas  d'asthme  dû  à 
de  l'obstruction  nasale  et  à  des  végétations  adénoïdes  de  la  voûte  pha- 
ryngée, par  W.  W.  Bulbttb  iPueblo,  Col.).  Tintement  d'oreille,  par 
J.  W.  Mat  (Kansas  City).  La  tuberculose  laryngée  h  de  hautes  altitudes 
par  B.  P.  AifDERsoif  (Colorado  Springs,  Colï.  Pourquoi  la  surdité  afflige- 
t»elle  seulement  une  partie  et  non  tous  les  malades  affectés  de  mala- 
dies des  voies  respiratoires  supérieures,  par  W.  F.  Straugwats  (Flint, 
Mien.).  Affection  cérébrale,  purulente  consécutive  à  une  otite  moyenne, 
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par  B.  C.  Fetbk  f  Kansas  City).  Examen  «Unique  des  sourds-muete,  par 
8.  T.  Walob  (Jackson ville,  ni).  Végétations  adénoïdes  naso-pheiryn- 
gées,  par  C.  E.  Clam  (Kansas  City).  Affections  oculaires  en  rapport 
avec  les  maladies  des  yeux,  par  G.  E.  Billows  (Kansas  City). 


Vn  m  Cbassaiho  f  Pepsine  et  diastase)  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864   Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bbomuu  de  potassium  OBAHCLS  di  Fausses.  Approbation  de  l'Académie 
de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le 
flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'à  ne  cuillère  mesurant  50  cen- 
tigrammes. 

Phosphatée  Fausses.  Aliment  très  agréable,  permettant  chez  les 
jeunes  enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique 
assimilable.  Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phos- 
phate. 

Poudei  laxativb  di  vi  cm  t.  (Poudre  de  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  di  la  Bocebouu  est  éminemment  jeconsti  tuante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  l'on  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Graibs  di  Cira.  Poudu  Marcel.  Geakulbs  fiebo-sclfumux  Tbohab 

L'eau  de  Gubeeb,  Chatel-Gutos,  tonique  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

Lodctios  et  comprimés  Blakcabd.  (Exalginej.  Contre  là  douleur  et  prin- 
cipalement la  dysphagie  tuberculeuse. 

(Voir  la  brochure  du  D*  Désiré). 
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Bulletin  de  la  Société  Belge  d'otologie  et  de  laryngologie  (Ch.  Bulens, 
éditeur,  Bruxelles,  1896). 

Sur  la  soudure  totale  du  voile  du  palais  à  la  paroi  pharyngée  posté- 
rieure, par  E.  Kolebbumbr  (Dissert,  inaug.  Strasbourg,  1896 1. 

De  la  laryngite  sèche,  par  J.  Moumé  (Tirage  à  part  de  la  Rev.  de 
lar.  otol.  et  rhin.t  n°  13,  1895). 

De  la  dysphagie  dans  la  tuberculose  laryngée.  De  son  traitement, 
par  J.  Moume  i  Extrait  du  Marseille  méd.,  novembre  1895). 

Annales  de  la  Société  Hongroise  d'otologie  et  de  laryngologie,  pu- 
bliées par  L.  Poltae  'Fasc.  1,  1894  et  1895,  E.  Boruth,   Budapest,  1896). 

Tuberculose  larvée  des  trois  amygdales,  par  G.  Dieulafoy  (Extrait  du 
Bull,  de  l'acad.  de  méd.,  séance  du  30  avril  1895). 

De  l'angine  diphthérique  à  forme  herpétique,  par  G.  Dhulafot  (Extrait 
du  Bull,  de  Vacad.  de  méd.,  séances  des  11  juin,  2  et  30  juillet  1895;. 

Revue  statistique  de  la  clinique  libre  des  maladies  du  larynx,  des 
oreilles  et  du  nez  du  D'  Lichtwits,  par  P.  Lapalle  (Broch.  de  40  pages, 
Impr.  Cadoret,  Bordeaux,  1896). 

Rhinosclérome,  par  W.  FasuDsirniAi.  (Extrait  du  iV.  Y.  med.  journ.. 
!•»  février  1896). 

Traitement  des  nodules  vocaux,  par  R.  Boïbt  (Extrait  des  Arch.  Ja- 
ti.ios  de  rïn.  lar.  y  otol.,  mars-avril  1896;. 

Sur  la  production  sous-linguale  dans  l'enfance,  par  L.  CoscettI 
(Broch.  de  7  pages,  Tipog.  C.  A.  Tocco,  Naples,  1895.. 

Comptes  rendus  de  la  Société  de  laryngologie  de  Berlin  (Vol.  V,  1894. 
Schumacher,  imprimeur,  Berlin,  1896). 

Rhinoplastie  par  la  méthode  italienne,  par  P.  Bbhgbr  (Extrait  de  la 
Presee  méd.,  mars  1896). 

i Le  Gérant  :  G.  Mas90n. 
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TRAITEMENT  DU  VERTIGE  LABYRINTHIQUE 

Par  M.  GELLE  ('). 

La  connaissance  d'un  vertige  d'origine  labyrinthique  est 
relativement  récente  ;  il  est  curieux  de  lire  à  ce  point  de  vue 
les  auteurs  d'avant  1861  ;  ou  n'y  trouve  nulle  part  ce  symptôme 
décrit  dans  les  observations  de  surdité  nerveuse.  Certains 
auristes,  et  Triquet  entr'autres,  parlent  bien  d'une  période 
d'éréthisme  ;  mais  français  et  étrangers  paraissent  tous  oublier 
le  vertige  dans  leur  questionnaire  et  dans  leurs  descriptions. 

Malgré  la  publication  de  Ménière(1861),  et  longtemps  encore 
après  les  célèbres  expériences  de  Flourens  sur  les  fonctions  des 
canaux  semi-circulaires,  si  suggestives  cependant  en  l'espèce, 
les  choses  restèrent  à  peu  près  dans  le  même  état  ;  et  l'on  peut 
parcourir,  dans  l'excellente  description  de  la  surdité  nerveuse 
du  livre  de  Toynbee,  le  chapitre  intitulé  c  Des  maladies  dans 
lesquelles  le  cerveau  aussi  bien  que  l'oreille  paraît  affecté  » 
(p.  372),  sans  rencontrer,  dans  le  texte  ni  dans  les  observations 
nombreuses  à  souhait,  les  mots  étourdissement,  vertige  ou 
tournoiement,  tant  c'est  aux  maladies  de  l'encéphale  qu'on 
rapporte  toujours  ces  derniers  symptômes. 

C'est  seulement  dans  le  <  Supplément  »  (éd.  1874,  (rad. 
Darvin),  que  le  vertige  labyrinthique  est  mentionné  par  Hinton, 
et  quelques  faits  cités  (Ménière,  Neftel  de  New- York). 

Plus  récemment,  grâce  aux  leçons  de  Charcot  sur  le  vertige 
de  Ménière,  aux  travaux  de  Knapp,  Jakson,  Guye,  Politzer; 
puis  après  les  thèses  de  Voury,  de  Bonnenfant,  etc.,  concor- 


(!)  Rapport  lu  à  la  Société   française  d'otol.   de  lar.  et  de   rhin. 
Séance  du  6  mai  1896. 
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dant  avec  la  foule  des  travaux  contemporains  de  physiologie 
expérimentale  sur  le  rôle  des  canaux  semi-circulaires,  et 
depuis  les  découvertes  sur  l'analomie  nerveuse  que  le  vertige 
labyrinthique  devient  un  syndrome  connu  et  signalé  à  la  fois 
dans  les  maladies  générales  et  dans  celle  de  l'organe  de 
Touïe. 

Je  dois  dire  cependant  que  l'influence  de  Trousseau  se  fait 
encore  sentir  ;  il  a  détourné  trop  longtemps  l'attention  des 
médecins  vers  le  vertige  stomacal  au  grand  détriment  de 
l'otologie  et  des  sourds. 

*  Aujourd'hui  les  travaux  s'accumulent,  le  rôle  pathogénique 
des  lésions  otiques  est  mis  en  relief  ;  mais  le  vertige  lié  aux 
affections  du  système  nerveux  se  confond  encore  facilement 
avec  le  vertige  dû  aux  maladies  du  labyrinthe. 

Celles-ci  succèdent  fréquemment  aux  lésions  de  l'oreille 
moyenne  ;  mais  non  moins  souvent  elles  peuvent  être  associées 
à  des  affections  cérébro-spinales  ou  mentales. 

Dans  le  premier  cas,  on  oublie  le  labyrinthe  ;  l'attention  est 
fixée  sur  l'oreille  moyenne  ;  dans  le  second,  c'est  à  l'encé 
phaleetaux  troubles  cérébraux  que  tout  est  attribué  ;  et  la 
môme  faute  est  commise. 

Nous  dirons  tout  d'abord  quelques  mots  sur  la  pathogénie 
du  ver  lige  labyrinthique  qui  fournira  la  base  la  plus  solide 
pour  édifier  la  thérapeutique  de  celte  affection. 

L'origine  labyrinthique  des  troubles  des  mouvements  et  de 
la  station  s'explique  anatomiquement,  parles  rapports  intimes 
des  nerfs  vestibulaires  et  ampullaires  avec  le  cervelet  et  ses 
pédoncules  ;  elle  est  démontrée  expérimentalement  par  les  faits 
si  précis  trouvés  par  Flourens,  confirmés  par  une  foule 
d'opérateurs. 

Depuis  Ménière,  elle  est  prouvée  par  les  nécropsies  décou- 
vrant l'hémorrhagie,  la  suppuration  des  canaux  semi-circulaires 
el  du  vestibule  chez  des  malades  atteinte  de  vertige  :  enfin  elle 
Test  cliniquement  par  l'étude  des  observations  qui  montrent 
les  rapports  intimes  des  lésions  otiques  et  de  leur  évolution 
avec  celle  du  vertige. 

J'ajouterai  une  démonstration  personnelle,  expérimentale, 
bien  que  clinique,  c'est  qu'il  est  possible  parfois  de  provoquer 
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le  vertige  en  agissant  sur  l'oreille  soit  par  le  Politzer,  soit  par 
les  pressions,  etc. 

Au  reste,  le  vertige  est  beaucoup  moins  souvent  spontané 
qu'on  ne  le  croit  ;  car  il  est  amené  par  l'acte  d'avaler,  de  se 
moucher,  de  mastiquer,  de  faire  effort,  par  les  mouvements 
de  la  tète,  par  les  bruits,  par  le  spasme  du  tenseur,  etc.,  causes 
actives  incessantes,  banales,  d'une  foule  d  accès  vertigineux 
dans  les  cas  d'otite  ou  de  lésions  otiques,  et  je  ne  parle  que  des 
actions  mécaniques. 

Je  ne  décrirai  pas  le  vertige  labyrinlhique  ;  je  dirai  seule- 
ment qu'il  offre  un  double  caractère  ;  il  est  constitué  par  des 
perturbations  motrices  analogues  à  celles  que  l'expérimenta- 
tion fait  nattre  sur  les  animaux  du  laboratoire  ;  mais,  de  plus, 
il  est  composé  de  troubles  les  uns  sensitîfs,  les  autres  senso- 
riels, d'autres  circulatoires  ou  vaso-moteurs  des  plus  accusés  ; 
ainsi  il  est  fait  d'hallucinations  sensorielles,  ou  sensitives  et 
motrices,  et  d'impulsions  avec  inhibition  motrice  terminale. 

lie  cerveau  y  manifeste  son  excitation  tout  autant  que  la 
moelle  allongée  et  le  cervelet,  chez  L'homme. 


I 


Soins  à  donner  pendant  Vaccès  de  vertige  lahyrinthique. 
—  Pendant  l'accès,  on  se  bornera  à  protéger  le  malade,  à  le 
garantir  contre  la  chute  ;  au  dehors,  il  ne  doit  pas  aller  seul  : 
le  bruit  des  voitures  l'attirerait  sous  les  roues  ;  de  plus,  les  cas 
de  fracture  dans  la  chute  finale  ne  sont  pas  rares,  quand  il  y  a 
s  ur  prise. 

Le  malade  conscient  se  rend  compte  de  son  état  ;  et  l'aura, 
qu'il  a  reconnue  souvent,  l'avertît  de  se  mettre  sur  ses  gardes. 

Les  vomissements  doivent  être  prévus  et  le  malade  garni  ; 
si  l'état  demi-syncopal  est  menaçant,  quelques  gorgées  d'eau 
chloroformée  et  de  fleurs  d'oranger  ;  quelques  gouttes  d'éther, 
ou  de  nitrite  d'amyle  placées  sous  le  nez  du  patient  ;  de  l'eau 
fraîche  au  visage,  sont  les  premiers  soins  à  donner. 

Quand  la  crise  dure  ou  se  répèle  ;  si  les  vomissements  con- 
tinuent ;  on  ordonne  la  potion  de  Rivière,  un  peu  de  glace  ou 
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la  m  pagne  glacé  ;  puis  on  fait  coucher  le  malade,  et  on  le 
y.  reposer. 

s  vertiges  avec  perte  de  connaissance  et  accidents  con- 
fs  sont  spéciaux  aux  otorrhéïques  ;  la  perte  de  la  connaïs- 
)  peut  faire  négliger  l'examen  de  l'oreille  et  penser  h 
cpsie  ;  mais  il  y  a  plutôt  demi-syncope  ;  l'accident  est 
le  et  la  raison  revient  vite,  si  la  titubation  persiste. 

vertige  labyrinthiqne  est  le  plus  souvent  secondaire  à  des 
dies  de  l'oreille  et  du  rocher  ;  celles-ci  causent  une  sensi- 
'  anormale  de  la  partie  nerveuse  de  l'organe,  une  hypéres- 
e  plus  ou  moins  accusée,  et  une  hypérexcitabilité  consé- 
e.  Ainsi  les  réflexes,  dont  l'oreille  est  le  foyer,  sont 
es  de  façon  à  faire  naître  des  impulsions  irrésistibles  ou 
mtraire  une  résolution  extrême,  par  inhibition. 
iccident  évolue  avec  la  rapidité  et  la  fatalité,  l'inévitabililé 

réflexe.  Cette  sensibilité  morbide  de  l'oreille  interne  est 
ndîtion  même  de  la  production  et  du  retour  des  accès  ;  le 
de  départ  des  réflexes  anormaux  et  le  labyrinthe  hypé- 

lypéresthésie  peut  persister  la  maladie  otique  guérie, 
ée,  ou  calmée;  elle  suffit  à  maintenir  l'état  vertigineux 
Ttnanence.  Elle  peut  être  entretenue  aussi  par  une  névro- 
e  générale  ou  bien  par  action  réflexe,  par  l'influence  de 
îs  d'organes  éloignés. 

permanence  des  causes  d'irritation  du  labyrinthe  pro- 
b  à  la  longue  un  état  durable  d'excitabilité  nerveuse  qui 
id  de  l'oreille  au  système  nerveux  général,  et  le  domine. 
mmmé  cette  névrose  «  le  labyrinthisme  »,  analogue  à  ce 
i  appelle  le  méningisme,  formes  symptomatiques  qui 
apagnent  souvent  les  affections  de  l'oreille,  et  simples 
les  nerveux  fonctionnels,  sans  lésion. 

le  pathogénie  du  vertige  labyrinthique  va  nous  aider  à 

les  indications  thérapeutiques  les  plus  utiles  à  remplir. 
ppelons-nous  que  le  liquide  inclus  dans  les  cavités 
ses  de  l'oreille  interne,  dans  lequel  baignent  les  exlré- 

nerveuses  de  l'acoustique,  leur  transmet  tous  les  chocs, 
i  les  pressions,  tous  les  ébranlements,  foules  les  vibrations 
lilicux  ambiants  et  des  corps  au  contact,  et  des  actions 
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musculaires  d'accommodation.  Dans  cet  espace  clos,  toute 
augmentation  de  tension  inlra-labyrinthique  est  ressentie 
vivement  ;  s'il  y  a  de  l'hypéresthésie,  l'effet  est  aussitôt 
extrême  ;  c'est  comme  un  choc  traumatique. 

On  comprend  ainsi  comment  l'exagération  des  mouvements 
physiologiques  qui  se  passent  dans  l 'oreille  moyenne  et  se 
transmettent  à  la  platine  de  l'étrier,  peut  être  cause  d'une  irri- 
tation brusque  du  labyrinthe,  d'une  compression  anormale, 
passagère  ou  durable,  suffisantes  pour  provoquer  les  réflexes 
de  déséquilibration  et  autres,  caractéristiques  du  vertige,  sans 
que  l'oreille  interne  cependant  offre  aucune  lésion  ;  l'oreille 
réagit  d'une  façon  anormale  à  une  excitation  d'une  intensité 
insolite,  blessante  ;  c'est  le  cas  de  beaucoup  de  commotions 
traumatiques. 


11 

Traitement  du  vertige  par  commotion,  par  compression, 
dans  les  affections  de  V oreille  moyenne.  —  Les  maladies  de 
la  caisse,  sur  lesquelles  je  n'ai  pas  à  m'étendre,  produisent 
pour  la  plupart  des  lésions  qui  rendent  possibles  et  faciles 
même  le  choc,  la  commotion  ou  la  compression  du  nerf 
labyrinthique. 

Les  conditions  anatomo-pathologiques  les  plus  communes 
en  pareil  cas  qui  constituent  la  prédisposition  aux  accidents 
vertigineux  sont  le  ramollissement  avec  voussure  du  tympan, 
les  polypes  de  la  caisse  et  du  conduit,  les  rétentions  des 
exsudats  intra-tympaniques,  l'ankylose  des  osselets,  la  sou- 
dure de  Tétrier,  ou  l'oblitération  de  la  fenêtre  ronde,  l'obstruc- 
tion tubaire,  etc.  ;  dans  ces  états  morbides,  la  plus  légère 
fluxion  sanguine,  le  spasme  réflexe  du  tenseur  (douleur), 
l'action  des  masticateurs,  l'acte  de  se  moucher,  l'insufflation 
d'air  par  la  trompe,  les  pressions  centripètes,  la  raréfaction,  etc. 
peuvent  déterminer  l'apparition  des  sensations  subjectives 
vertigineuses  et  les  perturbations  motrices  si  connues. 

Les  traitements  de  ces  lésions  tendent  à  soulager,  à 
décomprimer  le  labyrinthe  par    l'aération   artificielle  de   la 
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caisse,  parla  raréfaction,  de  façon  à  rétablir  les  tensions  nor- 
males et  l'équilibre  instable  de  tout  l'appareil  de  transmission, 
dont  le  labyrinthe  est  tributaire. 

Le  médecin  doit  surveiller  la  conservation  des  propriétés 
élastiques  des  tissus,  s'assurer  du  retour  de  la  mobilité  pre- 
mière des  osselets  et  des  membranes. 

Certaines  affections  laissent  après  elles  des  altérations  incu- 
rables des  parties  ;  alors,  l'indication  chirurgicale  consiste  à 
dégager  les  feiK  très  ovale  et  ronde  ;  à  enlever  le  tympan  et  les 
osselets  au  besoin  ;  à  sectionner  les  tendons  du  stapédius,  du 
tenseur,  à  couper  les  adhérences  accessibles,  à  désenchàtonner 
l'étrier  enlisé  dans  la  sclérose. 

C'est  toute  la  thérapeutique  pathogénique  bien  connue  de 
tous,  classique,  des  maladies  de  l'oreille  moyenne,  qui  doit 
être  mise  en  œuvre  ;  je  ne  crois  pas  devoir  m'y  attarder. 

J'ajoute  que  la  thérapeutique  du  symptôme  ne  devra  point 
être  oubliée  ;  nous  allons  en  parler  tout  à  l'heure. 

La  commotion  du  labyrinthe  est  parfois  traumalique,  et 
s'ajoute  aux  délabrements  de  l'oreille  moyenne  plus  ou  moins 
étendus.  L'enlèvement  des  caillots  ;  le  redressement  du  tympan 
voussure,  par  la  douche  d'air  ou  la  raréfaction,  et  parfois  avec 
le  stylet  fin  coudé,  agissant  sur  le  manche  du  marteau,  délivrent 
l'oreille  interne  dont  les  deux  fenêtres  sont  comprimées  à  la 
fois;  une  émission  sanguine  est  souvent  utile  dans  les  pre- 
miers jours  suivant  la  violence  du  choc.  11  faut  savoir  que  le 
vertige  est  quelquefois  dû  à  la  commotion  de  l'oreille  non 
frappée. 

On  conçoit  que  si  le  labyrinthe  a  déjà  été  atteint  d'hypéres- 
thésie,  les  phénomènes  vertigineux  offrent  une  intensité  plus 
grande,  en  disproportion  avec  le  traumatisme  ;  il  y  a  indica- 
tion de  calmer  cet  ércthisme,  soit  par  la  quinine,  soit  par  la 
douche  froide. 

III 

Traitement  du  vertige  lié  à  Vhêmorrha.gie  labyrinthique. 
—  Les  lésions  pathogéniques  du  vertige  ne  sont  pas  toujours 
extra-labyrinthiques.    L'oreille   interne  est  susceptible  d'être 
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altérée  par  divers  processus  morbides  intra-labyrinthiques. 
Ceux-ci  sont  primitifs  ou  secondaires  à  des  affections  de  la 
caisse  et  du  rocher,  ou  des  méninges  et  de  l'encéphale. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  séméiotique  ne  laisse  pas  d'être  un 
peu  confuse  ;  et  il  est  souvent  difficile  de  limiter  au  labyrinthe 
une  lésion  dont  l'expression  symptomalique  est  absolument 
cérébrale  ou  mentale. 

Parmi  les  lésions  intra-labyrinthiques,  se  présente  tout 
d'abord  l'hémorrhagie  labyrinthique. 

On  connatt  le  tableau  :  surdité  subite  ;  ver  lige  brusque  ; 
bruit  de  sifflement  énorme  ;  surdité  absolue  en  quelques 
heures,  en  quelques  jours  au  plus,  par  inondation  du  laby- 
rinthe par  le  sang  extravasé.  Cette  coïncidence  d'une  surdité 
grave  avec  les  phénomènes  vertigineux,  pouvant  aller  jusqu'à 
la  chute,  montre  bien  que  c'est  dans  la  cavité  labyrinthique 
que  la  lésion  s'est  produite,  la  caisse  du  tympan  restant 
indemne  ;  car  là  seulement  les  deux  branches  sensorielle  et 
excito-motrice  sont  alors  frappées  du  même  coup. 

La  suppression  d'une  hémorrhagie  habituelle,  ou  la  possi- 
bilité d'un  retour  de  ces  flux  critiques,  au  moment  de  la 
ménopause,  doivent  faire  insister  sur  le  régime  lacté  ;  et  donner 
les  drastiques. 

Quelques  injections  hypodermiques  d'ergotine  d'Y  von,  pen- 
dant 5  à  8  jours,  arrêteront  aussi  le  processus  fluxionnaire. 
Chez  les  artério-scléreux,  le  lait  et  quelques  laxatifs  auront 
plus  d'action. 

Si  l'on  a  affaire  à  un  processus  secondaire  lié  à  une  albumi- 
nurie, à  un  état  cachectique,  à  une  toxémîe,  l'indication 
change  ;  et  le  régime  lacté  triomphe  seul. 

Le  traitement  local  de  la  surdité  avec  vertige  due  à  une 
hémorrhagie  labyrinthique  est  en  général  délaissé.  Cependant 
si  l'on  se  guide  sur  ce  qu'on  obtient  du  traitement  topique 
quand  il  existe  en  même  temps  des  lésions  auriculaires,  objec- 
tives, accessibles,  qui  invitent  à  l'intervention,  on  admettra 
que  l'on  doit  être  moins  réservé  dans  l'hémorrhagie  active  du 
labyrinthe. 

Je  pense  qu'il  y  a  lieu  de  conseiller,  dans  cette  affection  si 
grave  pour  l'ouïe,  une  thérapeutique  locale  plus  énergique  ; 
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c'est  ainsi  que  je  crois  utile,  dès  le  début  de  l'attaque,  chez  un 
pléthorique  surtout,  d'inciser  largement  le  tympan,  d'aérer  la 
caisse  ;  et  de  répéter  plus  tard  de  fréquentes  applications  de 
pointes  de  feu  sur  la  région  mastolde  et  à  la  nuque,  ou  de 
vésicatoires  volants. 

La  période  fluxionnaire  passée,  il  s'agit  d'essayer  d'activer 
la  résolution  de  l'épanchement. 

La  pilocarpine  en  injections  hypodermiques  est  alors  parfai- 
tement utilisée  ;  de  plus  les  iodiques,  et  même  lesmercuriaux, 
par  séries,  hâteront  la  résolution  ;  deux  mois  de  traitement 
sont  nécessaires. 

Le  vertige  est  ainsi  atténué  ;  puis  il  disparaît  ;  mais  les 
cellules  auditives  spécifiques,  si  facilement  détruites,  laissent 
une  surdité  trop  souvent  incurable,  unilatérale  heureusement. 

Dans  les  cas  les  plus  heureux,  la  surdité  reste  incomplète  ; 
mais  parfois  il  persiste  du  vertige,  ou  une  facilité  grande  au 
retour  d'un  état  permanent  d'étourdissement,  de  titubation, 
lequel  exige  un  traitement,  c'est  encore  au  sulfate  de  quinine 
que  Ton  aura  recours  ;  cependant,  après  avoir  tenté  de  calmer 
l'irritabilité  du  nerf  acoustique  par  les  courants  continus,  soit 
par  le  chloral  et  le  bromure  de  potassium  ou  le  bromo- 
forme,  etc. 

Quand  il  y  a  lieu  de  croire  à  une  crise  goutteuse,  le 
colchique,  sous  forme  de  liqueur  de  Laville,  par  exemple, 
trouve  son  indication,  et  ne  doit  pas  être  oublié.  Charcot  s'est 
trouvé  bien  du  salicylate  de  soude.  Chez  les  albuminuriques 
et  les  cardiaques,  ces  accidents  sont  passibles  d'une  thérapeu- 
tique toute  différente. 


IV 


Traitement  du  vertige  lié  à  la  congestion  labyrinthique. 
—  Nos  divisions  sont  basées  sur  un  diagnostic  souvent  délicat. 
Une  congestion  intense  de  l'oreille  interne  et  unehémorrhagie 
sont  difficiles  à  différencier  autrement  que  par  la  marche 
même  des  accidents.  La  même  thérapeulhique  en  pareil  cas 
doit  être  mise  en  œuvre. 
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Mais  il  est  une  foule  de  nuances  et  de  degrés  dans  la  conges- 
tion et  dans  ses  effets  ;  n'oublions  pas  que  la  cavité  osseuse  où 
loge  le  nerf  acoustique,  ou  mieux  ses  extrémités  périphériques, 
est  inextensible  ;  les  fenêtres  cèdent  tout  d'abord;  puis  tout  est 
comprimé  ;  que  cela  se  fasse  brusquement,  momentanément 
ou  d'une  façon  intermittente,  ou  bien  permanente,  le  vertige 
et  les  autres  troubles  auditifs  subjectifs  ou  moteurs  appa- 
raissent fatalement;  le  nerf  provoqué  réagit  ;  le  sensoriel  par 
les  bruits  subjectifs,  l'excito-moleur  par  les  troubles  de  l'équi- 
libre ;  tous  deux  par  les  crises  sensitives,  sensorielles,  choc, 
vomissements,  sueurs  froides,  déséquilibration  ;  i/2  syncope, 
inhibition  totale,  et  chute  sans  perte  de  connaissance. 

Le  labyrinthe,  devenu  cavité  close  par  la  sclérose  et 
l'ankylose  de  ses  fenêtres,  constitue  alors  un  véritable  mano- 
mètre de  la  tension  sanguine  soit  générale,  soit  intra- 
crànienne  ;  aussi,  ne  soyons  pas  étonnés  de  voir  le  vertige  être 
le  symptôme  ordinaire  et  précoce  des  affections  intra- 
crâniennes,  des  maladies  des  reins,  du  cœur,  de  l'utérus,  des 
poumons,  des  gros  vaisseaux,  et  enfin  des  états  fébriles  un  peu 
intenses  ;  des  congestions  de  la  tète,  du  cou,  des  fosses  nasales 
et  de  la  gorge. 

Le  froid,  le  coup  de  chaleur,  l'insolation  agissent  de  la  même 
façon,  même  sur  l'organe  sain  ;  c'est  affaire  de  mesure. 

Ces  congestions  avec  vertige  annoncent  souvent  le  retour 
de  poussées  nouvelles  sur  les  vieilles  otorrhées  ;  des  manifes- 
tations dé  la  syphilis,  des  maladies  infectieuses  ou  diathésiques, 
à  détermination  au  voisinage  de  l'organe  de  l'ouïe  ou  dans  la 
caisse  même. 

ï<es  congestions  actives  sont  des  plus  fréquentes,  et  se  ré- 
clament des  traitements  de  l'inflammation  aiguë,  d'autant 
qu'elles  sont  souvent  une  extension  au  labyrinthe  du  pro- 
cessus qui  a  envahi  la  cavité  ty  m  panique. 

L'unité  de  l'innervation  sensitive  générale  explique  sans 
doute  l'apparition  de  vertiges  dans  des  affections  des  parties 
externes  de  l'organe,  conduit  auditif  externe,  trompe  d'Eus- 
tache,  cellules  mastoïdes. 

En  terminant,  rappelons  que  la  distribution  de  l'auditive 
interne  est  bien  limitée  au  labyrinthe  (Hirtl,  Henle),  et  que 
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lésions  artério-scléreuses  de  la  basilaire  (syphilis)  en  modi- 
nt  sensiblement  la  circulation,  au  point  d'expliquer  cer- 
nes défaillances  passagères  de  l'audition,  comparables  a 
claudication  intermittente. 

Par  sa  circulation  endolymphatique  le  labyrinthe  est,  d'autre 
rt,  soumis  à  l'influence  des  variations  de  la  tension  intra 
mienne;  et  le  vertige  auriculaire  peut  naître  de  ces  rap- 
rls,  dans  les  cas  pathologiques. 

Ces  congés  lion  s  passives,  dues  a  la  gène  de  la  circulation, 
ont  traitées  par  les  moyens  ordinaires,  en  rapport  avec  la 
ise,  en  tenant  compte  des  étals  a  nato  m  o- pathologiques  de 
reille  concomitants. 

Certains  sujets  sont  tourmentés  par  la  récidive  ou  la  per- 
lante de  ces  vertiges  congeslifs  ;  nous  en  traiterons  au  cha- 
re  des  vertiges  d'origine  réflexe. 
Le  sulfate  de  quinine  est  le  médicament  par  excellence  de 

états;  anesthésique  et  décongestionnant,  il  rempli!  deux 
li  cations  majeures,  et  réussit  a  souhait . 
Les  préparations  arsenicales  sont  très  utiles;  les  bromures 
t  une  grande  valeur  comme  agents  de  contriction  vaso-mo- 

jhez  les  goutteux,  le  colchique  est  employé  avec  succès 
haque  crise  ou  a  titre  préventif.  On  doit  éviter  les  bains 
mds  et  les  bains  de  vapeurs  chez  les  pléthoriques.  Les  eaux 
niantes  sulfureuses  ou  thermales  leur  seront  aussi  défendues. 
L'éleclrisation  du  grand  sympathique  cervical  a  été  recom- 
indée  ;  et  beaucoup  d'auleurs  déclarent  s'être  bien  trouvés 
s  courants  continus. 

Les  douches  froides  ne  sont  applicables  qu'à  des  congestions 
ssives  liées  &  la  débilité  nerveuse. 


Traitement  du  vertige  par  anémie  du  labyrinthe.  —  La 
logie  symplomatique  désaffections  la by ri n Iniques,  vertiges, 
u  ils  subjectifs  et  surdité,  s'observe  aussi  dans  l'état  d'à  né- 
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mie  de  l'oreille  interne;  dans  la  syncope,  les  préludes  sont 
auriculaires. 

Chez  les  sourds,  les  perles,  la  diarrhée,  les  maladies  par 
défaut  de  la  nutrition  générale  causent  une  anémie  qui  accroît 
la  surdité  et  la  rend  totale  si  elle  était  partielle. 

L'effet  est  sensible  quand  une  seule  oreille  est  malade;  il 
ne  se  manifeste  ostensiblement  pour  le  patient  que  de  ce  côté 
là. 

Les  grossesses  répétées,  l'allaitement  prolongé,  les  con- 
valescences de  maladies  graves  et  longues,  l'albuminurie,  les 
affections  cachectiques,  celles  du  cœur  à  la  période  d'hypoten- 
sion, sont  des  causes  des  troubles  vertigineux  labyrinthiques, 
que  l'accroissement  des  bruits  d'oreille  et  l'affaiblissement 
progressif  de  l'ouïe  concomitants  démontrent  suffisam- 
ment. 

Dans  l'artério-sclérose,  la  sénilité,  le  diabète  avec  dénutri- 
tion rapide,  les  hémorrhoïdes  fluentes,  l'épuisement  des  toxé- 
mies  palustres,  infectieuses,  etc.,  on  rencontre  des  malades 
qui  souffrent  de  vertiges  ;  d'autant  plus  sérieux  et  persistants 
si  une  lésion  scléreuse  otique  appelle  l'irritation  locale. 

Dans  tous  ces  états  d'affaiblissement  de  la  circulation,  de 
l'innervation,  et  de  la  nutrition,  le  labyrinthe  devient  facile- 
ment hy pères thésique  ;  on  trouve  des  faits  d'ouïe  douloureuse, 
d'otalgie,  d'excitation  sensorielle,  de  bruits  agaçants  ;  et  la 
pathogénie  labyrinthique  du  vertige  devient  des  plus  accep- 
tables. 

Celui-ci  est  alors  très  amélioré  par  les  reconstituants,  le  fer, 
les  glycérophosphales,  le  régime  tonique,  le  repos,  le  séjour  à 
la  campagne  ;  ailleurs,  par  le  régime  lacté  et  les  iodures,  s'il  y 
existe  de  l'artério-sclérose  ou  une  affection  cardiaque. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  sera  utile  d'ajouter  à  ce  régime  lacté, 
quelques  gouttes  de  teinture  de  strophantus,  ou  quelques 
cuillerées  de  sirop  de  spartéine,  ou  de  la  caféine  alternant  avec 
l'extrait  fluide  de  kola. 

Le  traitement  est  palhogénique  surtout  et  réussit  très  bien 
dès  que  l'indication  est  remplie  ;  toute  hypéresthésie  acous- 
tique se  calme  ;  vertiges  et  bruits  diminuent  ou  cessent  rapi- 
dement avec  le  relèvement  général;  et  l'audition  s'améliore 
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tout  à  la  fois,  quand  la  lésion  otique  le  permet.  Cependant, 
malgré  l'existence  d'une  sclérose  avec  ankylose  immobile,  ces 
améliorations  peuvent  encore  être  observées  par  un  traitement 
général  logiquement  conçu. 


VI 


Traitement  du  vertige  par  labyrinthite.  —  Secondaire  à 
des  processus  infectieux  généraux  ou  du  voisinage,  soit  à  un 
traumatisme  de  la  base  du  crâne,  l'inflammation  de  l'oreille 
interne  disparatt  dans  une  insidieuse  symptomatologie  totale- 
ment méningitique  ;  fort  difficile  à  reconnaître,  elle  reste  au- 
dessus  des  ressources  de  l'art.  Il  en  est  de  même  de  la  labvrin- 
Ihite  primitive,  bilatérale  souvent,  dite  maladie  de  Voltolini, 
dont  le  tableau  symplomatique  est  bien  tranché  cependant  : 
fièvre,  délire,  vertige,  surdité  et  parésie  des  membres  infé- 
rieurs :  guérison  avec  surdité  persistante. 

Chez  les  sourds-muets,  sur  les  sourds  on  a  tout  tenté,  et 
avec  peu  de  succès. 

La  syphilis  héréditaire  et  la  syphilis  acquise  frappent  assez 
souvent  le  labyrinthe  d'une  façon  rapide  ;  et  on  devra  essayer 
le  traitement  spécifique  intensif  dans  ces  cas  de  surdité  grave 
à  évolution  prompte  avec  ou  sans  méningisme,  et  vertiges. 

D'autre  part,  si  j'assistais  à  un  semblable  processus  aigu 
méningitique  d'allure,  je  n'hésiterais  pas  à  faire  la  paracentèse 
des  deux  tympans  ;  j'ordonnerais  le  calomel,  et  les  révulsifs, 
comme  si  l'affection  siégeait  à  l'oreille  moyenne.  Plus  tard,  on 
conseillera  les  eaux  du  Moul-Dore,  Lamalou,  Aulus,  ou  les 
eaux  de  Brides,  et  l'action  locale  longtemps  appliquée  de 
l'électricité  statique  ou  des  courants  continus. 

Dans  la  convalescence  des  fièvres  graves,  la  sclérose,  ou 
l'otorrhée  s'ajoute  aux  lésions  de  la  panotite  qui  englobe  le 
labyrinthe  :  de  là  des  indications  topiques  précises. 

On  a  essayé  depuis  quelques  années  des  injections  de  pilo- 
carpine  ;  et  l'expérience  s'est  faite  sur  la  valeur  de  son  action 
curative  en  pareil  cas  ;  si  l'on  n'applique  pas  ce  traitement 
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dans  les  débuts,  il  faut  en  attendre  peu  de  résultats  ;  telle  est 
la  conclusion  des  nombreux  travaux  publiés  sur  ce  sujet. 

On  a  parlé  du  valérianate  d'ammoniaque  ;  des  iodures,  dont 
on  inonde  les  sourds  ;  des  bromures,  qui  calment  le  vertige  ;  de 
la  strychnine  très  recommandable  chez  certains  sujets  ;  de  l'ar- 
senic dont  l'action  névrosthénique  n'est  pas  à  dédaigner  ;  mais 
les  lésions  inflammatoires  du  labyrinthe  laissent  peu  de  prise 
aux  réparations. 

Le  sulfate  de  quinine  est  encore  le  médicament  de  grande 
ressource  dans  les  vertiges  persistants  à  la  suite  de  ces  ma- 
ladies de  l'oreille  interne  secondaires  ou  primitives. 

Quant  aux  interventions  chirurgicales  sur  le  labyrinthe,  à 
la  trépanation  du  promontoire,  et  à  la  stapexerèse  (ablation  de 
l'élrier)  dans  ces  circonstances,  il  faut  attendre,  pour  en  juger, 
que  les  observations  complètes  et  bien  explicatives  de  la  pa- 
thogénie du  trouble  labyrinthique  soient  données  par  les  opé- 
rateurs. 

Pour  ma  part,  c'est  dans  ces  affections  de  l'oreille  interne 
que  j'ai  trouvé  les  plus  nettes  contr' indications  aux  interven- 
tions quelconques  manu  armata. 

11  n'en  est  pas  de  même  quand  il  ressort  de  la  marche  bien 
connue  des  faits  cliniques  que  le  processus  a  évolué  du  dehors 
en  dedans,  c'est-à-dire  que  la  lésion  labyrinthique  est  secon- 
daire, et  peut  être  jugée  faible  en  regard  d'une  grosse  altéra- 
tion évidente  de  la  cavité  ty  m  panique,  au  niveau  des  fenêtres  ; 
celle-ci  appelle,  au  contraire,  la  mise  en  œuvre  des  actives 
ressources  de  la  chirurgie  auriculaire. 


VU 


Traitement  du  vertige  lié  a  Vhy pères thésie  labyrinthique. 
—  Nous  savons  par  l'observation  clinique  qu'un  grand  nombre 
de  maladies  de  l'organe  auditif  laissent  à  leur  suite  une  sensi- 
bilité anormale  aux  bruits,  une  ouïe  douloureuse,  la  crainte 
d'entendre,  la  répulsion  pour  les  milieux  bruyants,  pour  la 
musique  mémo,  qui  étourdissent  le  patient,  paralysant  la 
fonction,  provoquent  une  fatigue,  un  épuisement  cérébral  qui 
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peut  aller  jusqu'à  l'incapacité  intellectuelle  la  plus  complète, 
en  même  temps  que  se  montrent  des  troubles  moteurs  les  plus 
variés  détendue  et  d'intensité,  et  de  durée.  Etat  mental,  et 
troubles  de  station  et  de  mouvements  frappent  l'individu  dans 
son  activité  ;  et  la  menace  constante  des  vertiges,  la  persis- 
tance de  la  titubation,  des  tournoiements  créent  un  état  d'émo- 
tivité  et  d'anxiété,  qui  rend  sa  condition  des  plus  pénibles. 

Le  plus  souvent  l'affection  olique  initiale  est  méconnue  ou 
oubliée  ;  et  l'on  dit  que  l'affection  vertigineuse  est  primitive  ; 
son  allure  nerveuse  la  fait  aussitôt  classer  dans  les  névropa- 
thies,  neurasthénies  et  autres. 

Si  Ton  examine  attentivement  l'organe,  on  découvre  fré- 
quemment une  lésion  vieille,  scléreuse,  avec  ou  sans  adhé- 
rence, soudure,  ^nkylose  ;  parfois  une  carie  datant  de  l'en- 
fance, qui  s'est  réveillée  fortuitement;  alors  le  traitement 
topique  classique  correspondant  peut  tout  remettre  en  bon 
état  d'une  façon  durable. 

Mais  la  médication  par  excellence,  celle  du  symptôme,  qui 
n'exclut  nullement  le  traitement  pathogémque,  est  celle  par 
le  sulfate  de  quinine.  11  sera  donné,  d'après  la  méthode  de 
Charcot,  avec  constance,  par  séries  de  dix  jours  séparées  par 
des  repos  ;  la  dose  du  médicament  sera  au  débu  de  0,60  centi- 
grammes par  jour,  et  s'élèvera  graduellement  à  1  gramme 
dans  les  reprises.  On  ne  doit  pas  tenir  compte  des  plaintes  et 
récriminations  du  malade  que  le  redoublement  des  bruits  audi- 
tifs rend  rebelle  à  l'ordonnance. 

Quant  à  la  crainte  d'assourdir  le  sujet,  la  clinique  répond  à 
cette  question  ;  l'oreille  saine  n'est  pas  touchée  par  le  traite- 
ment, même  prolongé,  et  cependant  le  mal  guérit. 

Le  sulfate  de  quinine  agit  certainement  comme  anesthé- 
sique,  et  comme  anti-congeslif,  ainsi  que  les  expériences  de 
Laborde  l'ont  démontré. 

La  sensibilité  maladive  du  labyrinthe  provoque  des  spasmes 
réflexes  des  tenseurs  ty  m  paniques,  et  l'ébranlement  en  est  re- 
doublé. 

Les  sédatifs  de  la  douleur  calment  ainsi  ces  crises  vertigi- 
neuses, nées  de  l'hy pères Ihésie  sensorielle  et  générale  ;  l'anli- 
pyrine  a  celle  valeur  aussi. 
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Après  les  otites  grippales  qui  ont  laissé  les  convalescents 
dans  un  état  neurasthénique  remarquable,  l'hypéresthésie 
labyrinthique  s'est  montrée  à  son  maximum  de  gravité  et  de 
complications  par  ricochets  :  incapacité  cérébrale,  incapacité 
motrice,  ouïe  douloureuse,  surdité  et  malaises  accrus  par  les 
bruits,  hébétude,  bruits  subjecliis  affolants,  etc.,  sont  rapide- 
ment atténués  par  le  traitement  quiuique  ;  mais  au  début  on 
y  ajoutera  avec  raison  la  paracentèse  du  tympan,  suivie  d'un 
soulagement  général  immédiat.  Quinine,  douche  d'air,  para- 
centèse tympanique  sont  les  trois  indications  impératives  en 
pareille  occurrence.  Souvent,  même  en  l'absence  de  processus 
local  actuel,  j'ordonne  un  calmant  local,  des  instillations 
d'une  solution  d'atropine,  de  morphine,  et  de  cocaïne  ;  et 
parfois,  une  potion  à  la  codéine  et  à  l'alcoolature  d'aconit,  le 
soir. 

Dans  la  convalescence,  le  vertige  hypéresthésique  cède  aux 
douches  froides,  quand  il  est  permanent  ou  qu'il  récidive.  On 
recommandera  aussi  le  régime  et  la  médication  toniques,  le 
séjour  à  la  campagne,  la  vie  à  l'air  libre,  le  repos  total. 

Si  le  sujet,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  au  début,  n'offre 
aucune  trace  de  lésion  otique,  le  traitement  par  le  sulfate  de 
quinine  s'impose  tout  d'abord,  les  douches  froides  ensuite.  Le 
vertige,  qu'il  soit  lié  à  l'hystérie,  soit  à  la  neurasthénie  peut 
être  combattu  et  amélioré  par  celte  thérapeutique, 

On  observe  parfois  le  vertige  récidivant  d'une  façon  saison* 
nière  chez  les  sujets  frappés  de  traumatismes  graves  du  crâne  ; 
quelques  sangsues  à  l'anus  ;  ou  à  l'apophyse  mastoïde,  en 
auront  vite  raison,  en  général,  ainsi  que  des  douleurs  otiques. 

L'odontalgie,  les  névralgies  de  la  cinquième  paire  peuvent 
provoquer  l'otalgie,  l'ouïe  douloureuse,  les  bruits  et  le  vertige 
par  hypéresthésie  otique,  sans  lésion  appréciable  ou  fluxion 
fugace,  le  sulfate  de  quinine  est  encore  le  remède  utile  ici  ;  on 
pourra  l'associer  à  l'aconitine,  s'il  existe  un  élément  fluxion- 
naire  concomitant  rebelle. 

Je  ne  puis  quitter  le  sujet  sans  dire  combien  la  migraine, 
cette  affection  vertigineuse,  se  transforme  fréquemment  avec 
l'âge  en  vertige  de  Ménière,  avec  crises  souvent  régulières, 
suivies  de  surdité  progressive  avec  tintouins  intenses. 
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Sous  ce  masque  évoluent  sournoisement  les  lésions  sclé- 
reuses  auriculaires  les  plus  graves.  Les  bromures  et  les  iod li- 
res sont  alors  indiqués  ;  et  l'arsenic  très  utile  si  le  sulfate  de 
quinine  ne  donne  pas  de  résultats  satisfaisants. 

Le  vertige  du  tabès  est  variable,  tenace  ;  il  existe  avec  ou 
sans  lésions  otiques  trophiques  ;  souvent  le  vertige  peut  être 
provoqué  par  les  pressions  ;  il  résiste  à  tout,  et  use  toutes  les 
médications. Je  l'ai  vu  précéder  de  douze  années  les  douleurs 
fulgurantes  et  la  marche  caractéristique. 


VIII 


Traitement  du  vertige  labyrinthique  dans  les  toxèmies.  — 
Ce  chapitre  ne  s'adresse  pas  aux  spécialistes  qu'on  ne  consulte 
que  pour  un  mal  persistant,  et  si  les  troubles  auditifs  saillants 
dénoncent  le  foyer  même  des  réflexes  vertigineux,  car  ils  ont 
l'allure  méningitique. 

L'apparition  de  vertiges,  par  crises,  au  début  des  fièvres 
infectieuses,  ou  dans  leurs  cours  doit  faire  explorer  les  deux 
oreilles  chez  les  enfants  surtout. 

De  même  l'apparition  de  vertiges  dans  le  cours  ou  la  défer- 
vescence  des  oreillons,  chez  un  adulte. 

De  même  au  cours  de  la  pneumonie  ou  des  angines  aiguës, 
des  otites  primitives  ou  secondaires,  les  crises  de  peur,  de 
subdélire  à  vertige,  avec  hallucinations  terrifiantes,  oscilla- 
tions de  la  tête,  crainte  des  mouvements,  torticolis,  gestes  de 
s'attacher  aux  personnes,  de  se  cramponner  aux  objets,  etc., 
doivent  faire  redouter  une  complication  otique  et  labyrinthi- 
que, tout  d'abord. 

Dans  l'olorrhée,  même  préoccupation  logique  dès  que  ces 
phénomènes  s'ajoutent  aux  signes  ordinaires  ;  et  si  elle  se 
supprime,  c'est  que  l'infection  envahit  l'oreille  interne  et  me- 
nace les  méninges  :  s'il  y  a  rétention  du  pus  il  faut  agir. 

On  connaît  le  vertige  de  l'accès  pernicieux  paludique.  Nous 
avons  déjà  parlé  de  ceux  qui  se  montrent  dans  l'albuminurie, 
dans  l'éthylisme,  et  qui  sont  amendés  par  le  régime  lacté  sé- 
vère, et  par  les  drastiques.  On  observe  encore  le  vertige  dans 
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l'intoxication  plombique,  avec  bruits  agaçants,  hypéresthésie 
auditive  et  surdité  plus  ou  moins  rapide,  l'étrier  libre  ou 
soudé. 

Le  vertige  goutteux  existe  avec  ou  sans  lésion  de  l'oreille 
moyenne  et  cède  au  traitement  spéciûque  et  aux  régimes 
spéciaux. 

Le  tabac,  le  salicylale  de  soude,  le  sulfate  de  quinine  provo- 
quent aussi  le  vertige  ;  enûn  on  a  expliqué  le  vertige  né  d'un 
mauvais  état  intestinal,  par  une  intoxication  ;  l'indication  se 
déduit  de  la  connaissance  des  causes  toxiques. 


i 


IX 


Traitement  du  vertige  lahyrinlhique  réflexe.  —  L'oreille 
interne  est  le  point  de  départ  de  phénomènes  réflexes  moteurs, 
soit  pour  l'accommodation  binauriculaire,  soit  pour  l'audition. 
Dans  l'état  morbide  son  excitabilité  accrue  expose  à  des  per- 
turbations motrices  qui  peuvent  naître  d'influences  d'organes 
éloignés  atteints  eux-mômes  de  maladies. 

C'est  ce  qu'on  nomme  le  vertige  réflexe  ;  il  est  très  fré- 
quent. On  l'observe  avec  ou  sans  lésions  objectives  ou  recon- 
naissables  de  l'organe  de  l'ouïe  (sclérose,  ankylose,  etc.). 

C'est  une  manifestation  précoce  de  lésions  peu  évidentes 
à  leur  début,  qui  amènent  cependant,  après  la  période  d'éré- 
thisme,  une  surdité  scléreuse  ;  et  l'on  s'aperçoit  seulement 
alors  que  les  troubles  vertigineux  annonçaient  une  lésion  tar- 
dive, ou  mieux  tardivement  reconnaissable  du  labyrinthe  et 
de  l'oreille.  Suivant  l'époque  et  la  théorie  dominante  le  vertige 
labyrinthique  réflexe  est  rapporté,  à  telle  ou  telle  affection,  de 
tel  ou  tel  appareil.  Depuis  Trousseau  on  déclare  le  vertige 
d'origine  stomacale  tout  d'abord  ;  et  la  plupart  de  nos  scléreux 
arthritiques  ont  passé  par  Vichy,  Vittel,  etc. 

Depuis  Charcot,  on  admet  volontiers  que  le  vertige  est 
neurasthénique  ou  lié  à  une  des  affections  cérébro-spinales 
classées. 

Charcot  cependant  se  gardait  bien  de  ces  systématisations 
extrêmes  ;  le  vertige  de  Ménière  était  pour   lui  cérébelleux  ; 
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mais  il  jugeait  souvent  le  foyer  labyrinthique  et  auriculaire. 
Il  est  cliniquement  indiscutable  que  les  affections  de  l'estomac, 
la  dyspepsie,  la  dilatation,  influent  énormément  sur  la  produc- 
tion et  la  répétition  des  vertiges  ;  et  qu'on  obtient  du  soulage- 
ment à  ce  point  de  vue  par  les  régimes  lacté,  légumiste, 
sec,  etc.,  et  par  les  cures  thermales  de  Vichy,  Carlsbad,  et 
autres. 

Nos  sourds  avérés  nous  arrivent  tous  après  cinq  à  six  saisons 
de  ces  thermes  célèbres  :  il  y  a  longtemps  que  les  troubles  ver- 
tigineux ont  cédé,  quand  le  patient  totalement  sourd  vient 
consulter  l'auriste.  Le  vertige  est  souvent  aussi  l'expression 
symptomatique  de  maladies  utérines,  hémorrhoïdaires,  pul- 
monaires, etc.,  et  même  d'états  psychiques,  etc.  ;  combien  de 
scléroses  otiques  évoluent  simultanément  aussi.  Dans  ces  con- 
ditions le  labyrinthe  est  excité  comme  un  point  faible  de  l'or- 
ganisme sur  lequel  tout  retentit,  les  lésions  antécédentes  ou 
existantes  de  l'oreille  créant  la  prédisposition. 

La  neurasthérie,  l'hystérie,  les  affections  nerveuses,  les  ma- 
ladies par  épuisement,  les  grands  chagrins,  les  douleurs  pro- 
longées qui  causent  l'érélhisme,  accroissent  l'irritabilité,  sont 
aussi  des  conditions  d'éveil  des  crises  vertigineuses,  même  en 
l'absence  d'aucune  lésion  otique  prédisposante. 

Le  labyrinthe  sonne,  chante,  déséquilibre,  inhibe,  comme 
l'œil,  dans  le  même  cas,  se  trouble,  a  des  bluettes,  voit  des 
flammes,  et  offre  jusqu'à  la  cécité  passagère  ;  comme  le  cœur  a 
les  palpitations  et  la  syncope,  par  une  action  à  dislance  d'un 
organe  malade  ou  souffrant  ;  il  y  a  des  sympathies  mor- 
bides. 

C'est  à  cet  organe  que  les  soins  doivent  s'adresser  tout 
d'abord,  en  même  temps  que  par  le  traitement  quinique  on 
calmera  l'hypérexcitabililé  de  l'oreille  interne,  et  que  par  les 
douches  froides  on  fortifiera  le  système  nerveux  central.  Les 
bromures  sont  des  aides  utiles  dans  le  but  de  calmer  l'excita- 
tion réflexe. 

La  clinique  met  en  relief  un  point  trop  oublié  de  ces  mani- 
festations vertigineuses,  dites  réflexes  ;  c'est  qu'elles  sont  tôt 
ou  tard  fréquemment  suivies  d'altérations  trophiques  de  l'or- 
gane auditif,  d'une  sclérose  lente,  mais  graduelle,  qui  entraîne 
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une  surdité  terminale  totale  ;  démonstration  tardive  de  l'ori- 
gine labyrinthique  des  troubles  observés. 

Attaques  de  migraine,  de  névralgies  faciales,  accès  de 
goutte,  ou  de  coliques  hépatiques,  néphrétiques,  douleurs  in- 
tenses ou  durables,  font  naître  les  vertiges,  et  la  surdité  bila- 
térale s'observe  à  la  suite. 

L'expérimentation  ne  montre- l-elle  pas  qu'on  fait  naître  des 
lésions  trophiques  dans  l'oreille  toutes  les  fois  que  l'on  blesse 
les  nerfs  trijumeaux,  ou  le  grand  sympathique,  ou  le  pneumo- 
gastrique, ou  le  bulbe  (corps  restiformes). 


CONCLUSIONS 

J'ai,  dansée  rapport  sur  le  traitement  du  vertige  labyrin- 
thique, montré  sans  exclure,  on  Ta  vu,  aucune  médication, 
la  grande  importance  de  la  médication  par  le  sulfate  de  qui- 
nine, qui  s'adresse  tout  d'abord  au  symptôme  basée  sur  l'a- 
nalyse de  plus  500  cas  de  vertige  ab  aure  lœsa  ;  puis  j'ai 
exposé  les  bases  du  traitement  pathogénique,  lequel  exige 
du  médecin  une  éducation  professionnelle  complète,  et  une 
aptitude  analytique  aiguisée  par  la  pratique  et  par  l'envie 
d'être  utile,  dans  l'une  des  affections  les  plus  cruelles  de  la 
pathologie  humaine. 
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OTITE  MOYENNE  CATARRHALE  AIGUË  ET  MICROBES  («) 

Par  le  D*  M.  LANNOIS 

Agrégé,  Médecin  des  hôpitaux  de  Ljon. 

La  question  de  savoir  s'il  existe  des  microorganismes  dans 
l'exsudat  de  l'otite  moyenne  catarrhale  avec  épanchement  n'a 
donné  lieu  qu'à  un  nombre  restreint  de  travaux  dont  les  au- 
teurs sont  d'ailleurs  arrivés  à  des  résultats  contradictoires. 

Lorsque  les  recherches  de  Zaufal,  Netter,  Weichselbaum, 
Gradenigo,  Levy  et  Schrader,  Martha,  etc.,  eurent  montré 
la  présence  constante  de  microorganismes  divers  dans  les  otites 
moyennes  aigutls  avec  écoulement  purulent,  il  parut  naturel 
de  penser  qu'il  en  élait  de  même  pour  l'otite  moyenne  ca- 
tarrhale avec  épanchement  muqueux  ou  séro-muqueux.  C'est 
ainsi  que  Moos  (')  soutint  que  les  mêmes  microbes  existent 
dans  les  deux  cas  ;  la  différence  dans  la  nature  du  liquide 
tiendrait  surtout  à  la  résistance  du  terrain  et  à  la  constitution 
individuelle.  Déjà  auparavant  Kathack  (3),  sous  la  direc- 
tion d'Hartmann,  de  Berlin,  avait  étudié  sept  cas  d'exsudation 
de  la  caisse  et  avait  trouvé  six  fois  le  staphylocoque  blanc  et 
une  fois  le  diplocoque  pneumonique  de  Friedlander  plus  ou 
moins  associés  à  dos  microbes  saprophytes  et  à  des  bacilles 
indéterminés. 

Gradenigo  et  Maggiora  (4)  sur  vingt  cas  ont  constaté  seize 


(*)  Communication  à  la  Société  française  d'otol.,  de  lar.  et  de  rhin. 
Séance  du  4  mai  1896. 

(*)  Moos.  —  Deuts.  med.    Woohens.  1891. 

(3)  Kanthack.  —  Bacteriol.  o(  some  inflam.  proc.  in  the  middle  ear 
and  the  mastoïde  cells  (Arch.  of  otology,  1890,  p.  163j. 

(*)  Ghadenioo  et  Maooiora. 
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fois  la  présence  de  microbes  pathogènes  divers,  surtout  les 
staphylocoques  blanc  et  doré.  Dans  quatre  cas,  ils  n'ont  trouvé 
que  des  saprophytes  :  l'un  de  ces  quatre  cas  était  ancien  et 
dans  les  trois  autres,  les  auteurs  supposent  que  les  microbes 
pathogènes  étaient,  non  pas  absents,  mais  seulement  en  petit 
nombre. 

0.  Scheibe,  de  Munich,  est  d'un  avis  diamétralement  op- 
posé. Il  avait  déjà  fait  chez  Bezold,  en  1889,  c'est-à-dire  à  la 
même  époque  que  Kanthack,  des  recherches  sur  la  bactério- 
logie de  l'otite  moyenne  (!).  Quatre  des  cas  observés  par  lui, 
dans  lesquels  il  s'agissait  d'affections  de  la  trompe  avec  accu- 
mulation de  sérosité  dans  la  cavité  tympan ique,  ne  lui  don- 
nèrent aucune  culture.  Dans  un  de  ces  cas  il  s'agissait  d'une 
perle  complète  du  voile  du  palais  avec  oblitération  permanente 
des  deux  trompes. 

Impressionné  par  l'affirmation  de  Moos,  Scheibe  fît  de  nou- 
velles recherches  (*)  avec  des  précautions  antiseptiques  plus 
rigoureuses  que  celles  de  Kanthack.  Il  faisait  plusieurs  fois  le 
lavage  de  l'oreille  avec  une  solution  d'acide  phénique  à  4  °/0, 
laissant  la  solution  en  place  dans  le  canal  pendant  cinq  mi- 
nutes, séchait  avec  du  coton  stérilisé  et  se  servait,  pour  faire  sa 
paracentèse,  d'un  spéculum  et  d'une  aiguille  soigneusement 
désinfectés.  Il  étudia  de  cette  façon  sept  nouveaux  cas  et,  dans 
aucun,  ne  vit  la  moindre  colonie  se  développer  dans  les  cul- 
tures. Scheibe  s'efforce  de  démontrer  qu'il  s'agissait  dans  ces 
cas  d'une  simple  obstruction  de  la  trompe  avec  exsudation  sé- 
reuse dans  la  caisse  et  non  d'une  véritable  otite  moyenne  mu- 
queuse ou  catarrhale. 

Devant  ces  contradictions,  nous  avons  pensé  qu'il  serait  in- 
téressant de  faire  de  nouvelles  recherches  et  nous  avons  exa- 
miné quelques  malades  à  ce  point  de  vue.  Il  faut  faire  remar- 
quer tout  d'abord  combien  il  est  difficile  de  faire  une  asepsie 
certaine  du  champ  opératoire,  de  telle  sorte  que  les  faits  néga- 
tifs de  Scheibe  paraissent  avoir  ici  plus  d'importance  que  les 

(*)  O.  Schbibb.  —  Micro-organisms  in  acute  middle  ear  suppura- 
tion (Arch.  of  otology.  1890,  p.  168). 

(■)  0.  Schbibb.  —  Pathogenesis  of  transsudation  into  the  middle 
ear  in  ca?es  of  stoppage  of  the  tube  {Arch.  of  otology.  1892,  p.    425). 
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cultures  positives  des  autres  auteurs,  tant  les  contaminations 
accidentelles  sont  faciles. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  examinés,  nous  avons 
procédé  de  la  façon  suivante  :  après  avoir  lavé  le  conduit  avec 
de  l'eau  boriquée,  nous  y  avons  laissé  une  solution  d'acide 
phénique  à  5  %  ou  de  sublimé  à  1  °/oo  Pendant  un  temps  qui 
a  varié  de  dix  minutes  à  une  demi-heure,  puis  nous  avons 
séché  soigneusement  avec  du  colon  stérilisé  suivant  la  mé- 
thode de  Lermoyez  et  Helme.  Nous  avons  alors  pratiqué  la 
paracentèse  avec  une  aiguille  soigneusement  désinfectée  et 
nous  avons  recueilli  le  liquide  par  aspiration  au  moyen  d'une 
pipette.  En  On  nous  avons  ensemencé  dans  des  tubes  contenant 
soit  du  bouillon  ordinaire  soit  du  bouillon  à  la  somatose  sui- 
vant le  procédé  indiqué  par  M.  Gerest.  Les  observations  sui- 
vantes, sauf  la  dernière,  sont  relevées  dans  l'intéressante  thèse 
que  vient  de  soutenir  récemment  M.  J.  Tatu  devant  la  Faculté 
de  Lyon  (*). 

obs.  i.  —  M.  D...,  soixante  ans,  vient  consulter  le  6  mars  1893  ; 
très  sujet  à  s'enrhumer  du  cerveau,  a  été  pris  assez  subite- 
ment de  surdité  avec  bourdonnement  ;  il  fut  soigné  autrefois  par 
M.  Joly  qui  paraît  ne  lui  avoir  fait  que  l'insufflation  d'air  avec  le 
Politzer.  L'an  dernier,  l'oreille  droite  a  coulé  pendant  quelques 
jours,  depuis  il  était  resté  légèrement  sourd  mais  sans  être  gêné 
dans  ses  affaires.  Il  est  devenu  plus  sourd  depuis  quelques  jours 
seulement.  Il  a  été  enrhumé  plusieurs  fois  cet  hiver.  Il  se  plaint 
surtout  de  bourdonnements  très  forts,  ressemblant  à  un  échappe- 
ment de  vapeur,  localisés  du  côté  gauche. 

O.D.  =  pavillon,  puis  6  après  cathétérisme.  O.G.  zzz  contact 
osseux  puis  3  à  4  (').  Diapason  est  localisé  du  côté  gauche  dans 
l'expérience  de  Weber. 

Les  deux  tympans  sont  nettement  cicatriciels.  A  droite  cica- 
trice déprimée  dans  le  cadran  postéro-supérieur  semblant 
adhérer  à  la  longue  branche  de  l'enclume.  A  gauche  dépression 
cicatricielle  ovalaire  dans  le  segment  antérieur  et  surtout  dans 
le  cadran  antéro-inférieur. 

(lj  J.  Tatu.  —  L'otite  moyenne  catarrhale  avec  epanchement.  Thèse 
de  Lyon,  mars  1896. 

(2j  Les  mensurations  ont  été  faites  avec  une  montre  qui  sVntend 
normalement  à  80  centim. 
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//  mars.  —  O.D.  z=  4,  puis  10.  O.G.  =:  pavillon,  puis  4. 

22  mars.  —  Le  malade  qui  avait  été  nettement  soulagé  revient 
avec  de  rabaissement  ;  du  côté  droit  au  niveau  de  l'ombilic  on 
voit  une  grosse  tache  blanche  irrégulière  qui  s'étend  sur  tout  le 
segment  antérieur  O.D.  zr  2  à  3.  O.G.  =  tragus. 

Au  cathétérisme  sensation  très  nette  de  gargouillement. 

Paracentèse  du  tympan  de  chaque  côté  au  lieu  d'élection, 
écoulement  jaune  clair,  abondant  à  gauche,  beaucoup  moindre  à 
droite,  le  malade  se  sent  très  soulagé. 

45  avril  4893.  —  Revient  après  une  absence  occasionnée  par 
un  voyage,  il  se  trouve  très  soulagé  et  a  toujours  un  peu  de 
bourdonnement.  Deux  nouvelles  paracentèses.  Une  à  deux  gouttes 
à  droite,  écoulement  assez  abondant  à  gauche. 

22  avril.  —  Le  malade  se  considère  comme  guéri,  il  entend 
beaucoup  mieux  et  le  sifflement  a  presque  complètement  dis- 
paru. O.D.  =z  10,  puis  11.  O.G.  zz  15,  puis  18. 

Encore  quelques  râles  à  droite,  rien  à  gauche. 

25  janvier  4894.  —  Le  malade  revient,  il  dit  avoir  eu  la  grippe 
il  y  a  un  mois  ;  depuis  ce  moment  il  a  des  bourdonnements 
intenses,  surtout  à  gauche.  Le  tympan  gauche  qui,  d'habitude,  est 
translucide  est  au  contraire  gris,  opaque.  O.D.  —  7,  puis  11.  O.G. 
—  pavillon,  puis  8. 

On  ne  fait  pas  de  paracentèse. 

3  février,  —  Le  malade  se  croyait  guéri  pendant  quatre  à  cinq 
jours,  l'abaissement  et  les  bourdonnements  ont  reparu  à  gauche. 
Paracentèse  à  gauche  qui  donne  beaucoup  de  liquide. 

41  février.  —  O.D.  «=  12,  puis  15.  O.G.  ~  8,  puis  12. 

30  octobre  4894,  —  A  de  nouveau  un  épanchement  à  gauche. 
Paracentèse  qui  donne  une  notable  quantité  de  liquide  clair  à 
peine  teinté  en  jaune. 

7  novembre  489â,  —  Deux  paracentèses  qui  ne  donnent  pres- 
que pas  de  liquide,  le  malade  se  trouve  d'ailleurs  bien. 

//  janvier  4896.  —  Revient  complètement  sourd,  il  faut  crier 
pour  se  faire  entendre.  Le  début  de  la  surdité  remonte  à  six 
jours  et  a  coïncidé  avec  un  fort  rhume  de  cerveau  qui  durait 
depuis  sept  à  huit  jours. 

A  droite  on  trouve  une  tache  blanc-jaunâtre  occupant  sur- 
tout la  moitié  inférieure  du  tympan  mais  ne  donnant  pas  l'aspect 
classique  du  liquide  collecté  en  bas.  Le  tympan  est  redevenu  gris, 
opaque.  Double  paracentèse  ;  l'oreille  droite  donne  un  liquide 
abondant,  très  clair  ;  la  quantité  de  liquide  est  moindre  à  gauche 
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et  est  mélangé  d'une  assez  forte  quantité  de  sang;  le  liquide  ne 
sort  qu'après  le  calhétérisme. 

Le  liquide  recueilli  dans  deux  pipettes  a  été  ensemencé  dans  le 
même  tube  de  bouillon  et  la.  culture  est  restée  stérile. 

Le  malade  est  très  soulagé  et  entend  passablement. 

45  janvier.  —  Le  malade  va  beaucoup  mieux,  le  bourdonne- 
ment intense  dont  il  se  plaignait  a  disparu  ;  il  n'y  a  plus  dans 
les  deux  oreilles  qu'un  léger  bruit  de  coquilles.  O.G.  zz  10  zz  O.D. 
après  cathétérisme. 

Il  y  a  de  l'obstruction  nette  de  la  trompe  à  droite, 

49  janvier.  —  Même  état,  le  malade  se  plaint  toujours  un  peu 
du  côté  droit,  mais  refuse  la  paracentèse. 

22  janvier.  —  Va  décidément  mieux,  quoique  avec  un  peu  la 
sensation  de  boucbon  à  droite.  O.D.  zz  4  puis  10  O.G.  zz  10. 

Un  peu  de  liquide  à  droite.  Paracentèse.  Il  sort  très  peu  de 
liquide. 

obs.  il.  —  M  B...,  trente  huit  ans,  se  présente  pour  la  première 
fois  le  6  janvier  1894.  Il  y  a  un  mois  qu'il  n'entend  pas  bien  à  la 
suite  d'un  mal  de  gorge,  il  y  est  très  sujet,  ainsi  qu'au  coryza,  et 
présente  de  gros  cornets  congestionnés,  une  gorge  très  rouge 
avec  gonflement  très  accentué  et  faux  piliers  postérieurs  ;  fume 
beaucoup  la  cigarette.  Il  raconte  qu'il  a  déjà  eu  la  môme  chose 
Tannée  dernière  pendant  environ  trois  semaines,  l'oreille  gauche 
surtout  était  prise.  Le  malade  ne  se  plaint  pas  de  bourdonne- 
ments, mais  seulement  d'une  sensation  de  gêne  dans  les  deux 
oreilles  qui  lui  paraissent  obstruées  par  un  corps  étranger.  Les 
deux  tympans  sont  gris  sans  triangle.  Le  tympan  droit  présente 
cependant  encore  un  petit  espace  clair  dans  le  cadran  postéio- 
supérieur.  Il  est  difficile  de  dire  si  le  tympan  est  repoussé  en 
dehors.  Le  manche  paraît  grêle,  il  est  légèrement  injecté,  ainsi 
que  le  mur  de  la  logette  et  la  partie  postérieure  du  bord 
tympanal.  O.D.  —  pavillon  zz  O.G.  ;  après  le  cathétérisme,  O.D. 
—  13,  O.G.  «=  15. 

Les  trompes  paraissent  nettement  obstruées  et  les  raies  déter- 
minés par  le  passage  de  l'air  font  penser  qu'il  existe  du 
liquide. 

40  janvier.  —  O.D.  zz  3  à  4  zz  O.G.  puis  O.D.zz20,  O.G.  zz  18. 

Cette  élévation  considérable  de  l'audition  fait  pencher  vers  la 
présence  de  liquide  dans  les  caisses.  On  fait  une  paracentèse  à 
droite  qui  donne  une  notable  quantité  de  liquide  ressemblant  au 
mucus  du  coryza. 
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20  janvier  —  O.D.  rr  10,  O.G.  =r  22  avant  et  après  le  cathé- 
térisrae. 

24  janvier.  —  Le  malade  se  plaint  d'être  aussi  mal  qu'à  sa 
première  visite,  même  sensation  de  gens  et  même  surdité. 
Double  paracentèse.  Il  sort  une  très  grande  quantité  de  liquide 
qui,  après  le  cathétérisme,  remplit  la  conque  et  coule  sur  la  joue. 
Ce  liquide  est  beaucoup  moins  visqueux  que  lors  de  la  première 
paracentèse. 

24  février.  —  Le  malade  a  eu  une  grippe  très  forte  qui  Ta 
retenu  au  lit.  Il  y  a  quatre  jours,  double  paracentèse  qui  n'a 
donné  qu'une  goutte  de  liquide.  —  O.D.  z=  10,  puis  12,  O.G.  zr 
5,  puis  15. 

2  mars.  —  Double  paracentèse  sans  liquide. 

23  avril.  —  On  lui  fait  dans  le  courant  du  mois  sept  à  buit  fois 
le  cathétérisme  ;  il  se  trouve  très  bien,  les  tympans  sont  clairs, 
transparents,  avec  reflets  lumineux  multiples.  O.D.  ==  20,  puis 
30,  O.G.  z=z  25,  puis  30  à  35. 

46  novembre  489i.  —  Le  malade  revient  avec  de  rabaissement 
de  l'audition  du  côté  droit  ;  il  a  encore  eu  au  moment  des  pre- 
miers froids  un  coryza  intense  avec  pharyngite  et  expectoration 
de  muco-pus  provenant  du  pharynx  rétro-nasal.  O.D.  =r3,  puis  7 
à  8.  =O.G. 

Il  y  a  des  bulles  au  passage  de  l'air,  on  fait  une  nouvelle  para- 
centèse qui  donne  une  notable  quantité  de  liquide. 

23  octobre  4896.  —  Le  malade  avait  été  cathétérisé  quatre  ou 
cinq  fois  pendant  l'hiver  1894-1895,  bien  qu'il  fût  dans  un  bon 
état  d'audition,  mais  simplement  parce  qu'il  amenait  à  la  con- 
sultation son  enfant.  Il  s'est  porté  très  bien  cet  été  et  a  soigné  sa 
gorge  avec  des  gargarisme»  au  sulfobore.  IL  se  trouve  bien,  quoi- 
qu'il ait  un  peu  de  gêne  dans  l'oreille  droite.  O.  D.  =  22,  O.G.  —  45. 

48  novembre  4895.  —  La  gêne  que  le  malade  avait  accusée,  il 
y  a  quelques  jours,  a  augmenté  H  dit  avoir  eu  la  grippe  et  avoir 
été  obligé  de  garder  la  chambre,  il  est  très  gêné  par  sa  surdité. 

Le  tympan  droit  présente  des  reflets  lumineux  multiples  et  le 
manche  parait  très  grêle,  très  saillant  et  très  raccourci. 

Le  tympan  gauche  présente  les  mêmes  caractères,  mais  moins 
accentués.  Paracentèse  double.  Une  notable  quantité  de  liquide 
à  droite,  très  peu  à  gauche.  O.D.  =:  effleurement,  puis  4.  O.G.  =r 
effleurement,  puis  7. 

Le  liquide  a  été  obtenu  avant  le  cathétérisme  ;  le  malade  l'a  fait 
sourdre  en  pratiquant  le  Valsalva,  le  liquide  est  d'ailleurs  sorti 
avant  la  pénétration  de  Pair  dans  la  caisse. 
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Weber  était  droit,  Rinne  -f  des  deux  côtés. 

Le  liquide  retiré  de  l'oreille  droite  était  clair  et  transparent  ;  il 
a  été  mis  en  culture  et  est  resté  stérile. 

21  novembre.  ~  O.D.  =»  7,  puis  ii,  O.G.  =z  17. 

On  voit  une  petite  croûte  sanguine  à  droite  où  le  malade  se 
plaint  d'obstruction  ;  la  paracentèse  ne  fait  sortir  que  quelques 
gouttes  de  liquide. 

6  janvier  4896.  —  Le  malade  a  été  cathétérisé  dans  le  courant 
de  décembre  deux  ou  trois  fois.  Il  se  trouve  dans  son  état  normal. 
O.D.  zr  20,  O.G.  =z  27  après  cathétérisme. 

obs  m.  —  M  G...,  jardinier,  vingt  ans.  N'a  jamais  été  malade, 
toutefois  il  s'enrhume  souvent  et  ne  peut  respirer  par  le  nez  à 
cause  de  végétations  adénoïdes.  Au  mois  de  mai  1895,  étant  à 
travailler,  il  fut  pris  brusquement  de  sensations  douloureuses 
dans  l'oreille  droite,  de  bourdonnements  ;  il  avait  à  ce  moment 
un  coryza  ;  la  surdité  n'était  pas  très  marquée,  elle  augmenta  de 
jour  en  jour  et  au  mois  d'août  le  malade  se  présente  à  la  con- 
sultation, où  on  lui  fait  le  cathétérisme  sans  grand  résultat. 

45  septembre.  —  On  pratique  une  paracentèse  à  droite  qui  laisse 
écouler  une  grande  quantité  de  liquide. 

48  septembre.  —  Nouvelle  paracentèse,  pas  de  liquide,  L'audi- 
tion  est  à  peu  près  normale  après  cathétérisme. 

25  novembre.  —  Le  malade  revient  à  la  visite  ;  à  la  suite  d'un 
refroidissement  il  y  a  trois  semaines  il  a  été  pris  de  bourdonne- 
ments, de  douleurs  dans  le  pharynx,  il  dit  avoir  la  sensation  de 
flot  dans  l'oreille  droite. 

Le  tympan  droit  est  uniformément  gris,  avec  deux  petits  trian- 
gles lumineux.  O.D.  zz  15,  O.G.  z=  normale. 

Paracentèse  à  droite.  Le  liquide  sort  en  faisant  faire  le 
Valsalva. 

Le  liquide  ensemencé  ne  donne  pas  de  cultures. 

30  novembre.  —  La  plaie  de  la  paracentèse  est  cicatrisée 
O.D.  =  30,  puis  45.  Le  malade  se  considère  comme  guéri. 

42  janvier.  —  La  veille  le  malade  a  fait  une  longue  course  en 
voilure  découverte  par  un  fort  vent  du  nord  ;  douleur  atroce  dans 
l'oreille  droite  toute  la  nuit  ;  le  matin  en  se  levant  son  oreille 
s'est  mis  brusquement  ù  couler.  On  constate  une  perforation 
daiid  le  segment  postéro-inférieur,  écoulement  de  pus  abon- 
dant. 

20  janvier.  —  La  perforation  est  cicatrisée.  O.D.  r=  3,  puis  7. 

25  janvier.  —  Le  malade  revient  avec  sensation  de  bourdonne- 
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ments  et  de  flot  dans  l'oreille.  Paracentèse  à  droite,  écoulement 
d'un  liquide  jaune  ambré  un  peu  louche  O.D.  =  8,  puis  40. 

Malheureusement  la  pipette  a  été  cassée  et  n'a  pu  être  ense- 
mencée. 

28  janvier.  —  Le  tympan  est  nettement  enfoncé  O.D.  r=  4,  puis 

10  à  42. 

Le  malade  obligé  de  quitter  Lyon  ne  peut  plus  revenir  à  la 
consultation. 

obs.  îv.  —  M.  S...,  boulanger,  trente-cinq  ans,  6  décembre  1893 
11  lui  arrive  assez  souvent  depuis  quatre  ou  cinq  ans  d'avoir 
des  douleurs  dans  les  deux  oreilles  durant  deux  ou  trois  jours 
et  lui  laissant  une  surdité  durant  de  quinze  jours  à  trois  semaines. 

11  lui  est  resté  un  peu  de  dureté  de  l'ouïe  avec  des  battements 
et  des  sifflements  surtout  à  droite.  Il  lui  arrive  assez  souvent 
d'avoir  la  tête  lourde  mais  pas  de  vertiges  proprement  dits. 

Il  s'enrhume  facilement  du  cerveau.  Il  y  a  huit  jours  qu'il  a 
commencé  à  souffrir  dans  les  deux  oreilles,  mais  depuis  trois 
jours  surtout  les  douleurs  sont  plus  marquées  et  il  est  devenu 
presque  complètement  sourd.  Il  a  des  bourdonnements  de  deux 
sortes  ;  des  battements  isochrones  au  pouls  et  un  sifflement 
continu  ;  ce  dernier  n'existe  pas  du  côté  droit.  Sa  voix  résonne 
d'une  manière  désagréable  ainsi  que  le  bruit  de  ses  pas.  Lorsqu'il 
sert  un  peu  fortement  les  mâchoires,  il  éprouve  un  sifflement 
plus  intense  dans  l'oreille  droite. 

Le  tympan  droit  a  l'aspect  uniformément  gris  sans  triangle, 
avec  rougeur  très  vive  le  long  du  manche  et  sur  le  bord  tympanal. 
Le  tympan  ne  parait  pas  déplacé  en  dehors. 

Le  tympan  gauche  présente  la  même  rougeur,  il  y  a  de  plus  en 
haut  et  en  arrière  une  saillie  arrondie  du  volume  d'un  pois  qui 
occupe  tout  le  cadran  postéro-supérieur.  Le  malade  n'a  pas  la 
sensation  de  déplacement  de  liquide.  O.D.  =  pavillon,  O.G.  =  4. 

Paracentèse  à  droite  au  point  d'élection.  Il  sort  d'abord  un  peu 
de  sang  et  après  le  Valsai  va,  que  le  malade  a  fait  quelques  instants 
plus  tard,  il  s'échappe  un  peu  de  liquide  muqueux  très  visqueux, 
qu'il  est  impossible  de  faire  entrer  dans  la  pipette  par  aspira- 
tion. 

Paracentèse  à  gauche.  Liquide  très  abondant  beaucoup  plus 
clair,  malheureusement  le  liquide  recueilli  a  été  égaré  et  n'a  pu 
être  mis  en  culture. 

43  décembre.  —  Le  malade  qui  se  trouvait  beaucoup  mieux 
est  un  peu  repris  depuis  hier.   A  l'examen  du  tympan  il  n'y  a 
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tH'lfir'rnhr'  iHlft  —  Il  *e  %ent  bean»-r,nt>  mieux  et  dit  enteti- 
dre  /'i»h*i  bien  que  d'h  ibihide,  0,fl.  n  9  0.«».  zr  !3  k  II. 

On  iruMue  nri  traitement  pour  la  gorse  et  le  nez  «7111  sont  le 
%V-y+,  /l'on  *tef  catarrhal  a«*ez  net. 

4/  jnnrifir  4H9H.  -  -  Jusqu'à  hi*r  le  malade  s'était  trè<  bien 
trouv/».  Il  a  eu  celte  nuit  un  peu  de  douleur  à  gauche  et  se 
trouve  plu  *  *ourd  aujourd  bui. 

Le  tympan  présente  l'aspect  à  peu  près  classique,  sauf  le 
bombement  en  dehors.  Aspect  gris  général,  sauf  en  haut  et  en 
avant  on  il  y  a  un  reflet  lumineux.  Le  manche  est  rouge  et  on 
voit  bien  une  croule  aanguine  dans  le  seument  postérieur  au 
point.  011  n  «le.  faite  la  dernière  paracentèse.  Le  liquide  très  san- 
guinolent eut  abondant  a  la  paracentèse,  mais  on  est  obligé  de 
faire  le  cathétérisme  pour  le  faire  sortir.  Le  liquide  ensemencé* 
dnnnfi  de*  cuit  tir  m. 

Le  ma  Inde  *e  sent  très  soulagé  après  le  cathétérisme. 

oit*,  v.  —  M.  11..,,  quinze  ans,  se  présente  pour  la  première 
foi*  In  6  juin  1894,  il  présente  l'aspect  absolument  typique  des 
malade*  atteint*  de  végétations  adénoïdes.  Depuis  l'enfance  ce 
malade  a  de*  accès  do  surdité  passagère.  11  y  a  cinq  ou  six  ans 
au  moin*  qu'il  a  également  de  temps  en  temps  de  l'otorrhée  des 
deux  cnlé*.  Il  a  actuellement  dans  Tune,  et  l'autre  oreille  un 
écoulement  qui  dure  depuis  trois  ou  quatre  mois.  En  faisant  le 
lavage  il  vient  &  gauche  un  petit  polype  gros  comme  une  tète 
d'épingle  en  verre  dont  le  point  d'insertion  se  trouvait  en  haut 
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et  en  avant  au  niveau  de  la  courte  apophyse.  En  un  point  par- 
faitement symétrique,  à  droite,  il  existe  un  petit  polype.  O.D.  =  4 
O.G.  =  contact. 

Le  malade  refuse  de  se  laisser  enlever  le  polype  à  droite. 

9  juin.  —  On  enlève  le  polype  avec  la  curette. 

28  août.  -—  Le  malade  a  été  vu  un  assez  grand  nombre  de  fois 
en  juillet  et  août.  Les  deux  tympans  se  sont  cicatrisés,  et  de 
l'un  et  l'autre  côté  on  voit  une  petite  cicatrice  déprimée  au- 
dessus  de  la  membrane  de  Schrapnell  et  delà  courte  apophyse. 

Le  malade  a  été  cathétérisé.  On  a  O.D.  =  40,  O.G.  =  55. 

Le  malade  se  trouve  bien  et  refuse  de  se  laisser  enlever  les 
végétations  adénoïdes. 

24  février  1895.  —  Il  est  redevenu  sourd  depuis  quinze  jours 
à  la  suite  d'un  violent  coryza,  il  a  surtout  de  la  gène  dans  les 
doux  oreilles  ;  sensation  d'obstruction  plutôt  qu'une  véritable 
surdité.  O.D.  =  21  =  O.G. 

Après  cathétérisme.  O.D.  =  35,  O.G.  —  35  à  40. 

H  semble  avoir  surtout  de  l'obstruction  des  trompes. 

43  avril.  —  Le  malade  continue  à  se  plaindre  d'avoir  de  la 
surdité  à  droite  et  depuis  plus  d'un  mois  déjà  on  lui  a  dit  qu'il 
avait  du  liquide  dans  la  caisse.  Le  malade  avait  toujours  refusé 
la  paracentèse  ;  il  l'accepte  aujourd'hui  pour  l'oreille  droite.  Il 
s'échappe  une  très  grande  quantité  de  liquide  qui  vient  remplir 
la  conque.  Le  malade  est  très  soulagé. 

46  mai.  —  Depuis  un  mois  deux  nouvelles  paracentèses 
O.D.  =  50,  O.G.  =  53. 

Le  malade  se  décide  à  se  laisser  enlever  les  végétations  adé- 
noïdes d'ailleurs  peu  abondantes. 

25  novembre  4895.  —  Le  malade  s'est  très  bien  porté  tout 
l'été  après  avoir  subi  trois  séances  d'ablation  de  végétations.  Il 
se  trouve  très  bien,  mais  un  peu  de  gène  dans  l'oreille  gauche. 

28  janvier  4896.  —  Le  malade  qui  se  trouvait  très  bien  dans 
les  premiers  jours  de  janvier,  sauf  un  peu  de  gène  à  gauche, 
revient  aujourd'hui  se  plaignant  d'être  redevenu  sourd  presque 
complètement  de  l'oreille  gauche.  Il  s'était  un  peu  enrhumé  du 
cerveau  il  y  a  deux  jours. 

A  l'examen,  légère  rougeur  le  long  du  manche  qui  paraît  grêle 
et  enfoncé,  pli  postérieur  très  marqué,  reflets  diffus  en  avant  et 
en  bas  et  au  niveau  de  la  cicatrice  an  té  ro- supérieure. 

La  moitié  inférieure  de  la  caisse  paraît  remplie  de  liquide, 
mais  on  ne  voit  pas  nettement  de  déplacement  dans  les  oscilla- 
tions de  la  tête. 
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Paracentèse  en  bas  et  en  arrière  ;  le  liquide  très  clair  et  assez 
abondant  pour  venir  jusque  dans  la  conque  ne  sort  qu'après  le 
cathétérisme. 

Le  malade  est  très  soulagé. 

Le  liquide  ensemencé  a  donné  des  cultures. 

6  février.  —  Le  malade  se  sent  mieux,  encore  du  liquide  à 
gauche.  Nouvelle  paracentèse,  le  liquide  est  en  notable  quan- 
tité, il  ne  sort  qu'après  le  cathétérisme. 

Le  liquide  recueilli  est  ensemencé  dans  deux  tubes  différents, 
il  ne  donne  pas  de  cultures. 

obs.  vi.  —  M.  Régis  D..,  jardinier,  âgé  de  23  ans,  se  présente  le 
2  février  1896.  Depuis  deux  jours  il  a  mal  à  la  gorge  avec 
difficulté  à  avaler  et  douleur  à  droite.  En  même  temps  que  la 
gène  dans  la  déglutition  est  apparue  de  la  surdité  à  droite,  avec 
sensation  de  bouchon  et  bourdonnements  très  marqués. 

Deux  gros  bouchons  de  cérumen  obstruent  ses  conduits  mais 
après  leur  enlèvement  les  phénomènes  persistent  à  droite.  Le 
tympan  de  ce  côté  parait  épaissi  dans  sa  plus  grande  étendue 
avec  un  point  plus  clair  et  comme  aminci  en  avant  ;  il  parait 
assez  nettement  repoussé  en  dehors  et  sans  prendre  les  précau- 
tions indiquées  ci-dessus  on  pratique  une  paracentèse  qui 
donne  issue  à  une  notable  quantité  de  liquide  teinté  de  sang  : 
mis  en  culture,  le  liquide  s'est  montré  fertile  (staphylocoque). 

Après  cathétérisme  0  D.  ==  12  à  15. 

Le  malade  revient  le  22  février.  L'audition  a  de  nouveau  baissé, 
les  bourdonnements  ont  reparu.  L'aspect  du  tympan  s'est 
modifié  ;  il  est  beaucoup  plus  clair,  lé  manche  parait  rétracté  et 
est  encore  rouge  ainsi  que  le  rebord  tympanal  en  haut  et  en 
arrière.  Une  nouvelle  paracentèse  faite  avec  les  précautions 
nécessaires  donne  encore  issue  à  une  notable  quantité  de  liquide 
un  peu  moins  visqueux  que  le  précédent.  Ce  liquide  donne  encore 
des  cultures. 

Le  16  mars,  c'est-à-dire  un  mois  après  le  début,  le  malade  se 
présente  à  nouveau.  Il  entend  mieux  (O.D.  =r  10)  mais  il  n'a 
jamais  été  complètement  débarrassé.  La  caisse  paraît  encore 
contenir  du  liquide  et  de  fait  la  paracentèse  permet  de  recueillir 
un  peu  de  liquide  clair,  très  fortement  coloré  en  jaune,  qui,  mis 
en  culture,  reste  absolument  stérile. 

Le  25  mars,  le  malade  entend  à  30  centimètres  à  D  et  se  con- 
sidère comme  guéri. 
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En  résumé,  nous  avons  fait  douze  fois  des  cultures  avec  des 
liquides  extraits  de  l'oreille  chez  ces  six  malades  atteints 
d'otite  moyenne  catarrhale.  Cinq  fois  ces  cultures  ont  été 
fertiles,  sept  fois  elles  sont  restées  stériles.  Si  nous  rappro- 
chons ces  faits  des  onze  cas  de  Scheibe,  nous  voyons  que  le 
nombre  des  cas  où  les  liquides  ensemencés  n'ont  pas  donné  de 
cultures  est  assez  élevé  et  qu'il  ne  s'agit  pas  là,  en  somme,  de 
faits  exceptionnels.  Comment  expliquer  toutefois  les  résultats 
contradictoires  que  nous  avons  obtenus  et  qui  paraissent  don- 
ner raison  aux  partisans  de  l'une  et  l'autre  théorie  ? 

Il  était  nécessaire  au  préalable  de  se  rendre  compte  du  ré- 
gime microbien  de  l'oreille  moyenne,  car  si  celle-ci  renfermait 
des  microbes  à  l'état  normal,  leur  constatation  dans  l'épanché- 
ment  de  l'otite  catarrhale  perdait  toute  importance.  Nous  rap- 
pellerons ici  les  recherches  sur  les  animaux,  que  nous  avons 
faites  dans  ce  sens  ('),  et  qui  nous  ont  permis  d'affirmer  que 
l'oreille  moyenne  se  comportait  comme  une  cavité  close,  c'est- 
à-dire  aseptique  (*).  Nous  avons  donné  deux  raisons  de  cette 
asepsie  de  l'oreille  moyenne  normale  :  la  première  est  que  la 
plupart  des  micro-organismes  de  l'air  inspiré  sont  arrêtés  par 
le  nez  et  que  l'air  qui  pénètre  dans  la  caisse  par  la  trompe 
d'Eustache  doit  être  à  peu  près  complètement  dépouillé  de 
tous  les  germes  atmosphériques. 

La  seconde  raison  est  que  la  muqueuse  de  la  caisse  doit 
jouir  des  propriétés  bactéricides  possédées  par  la  muqueuse 
nasale  et  si  bien  mise  en  évidence  par  les  recherches  de  Wurtz 
et  Lermoyez  et  de  St-Clair  Thomson.  Les  traumatismes  de 
l'oreille  moyenne,  les  opérations  pratiquées  sur  la  caisse,  les 
insufflations  d'air  par  tous  les  procédés,  démontrent  d'ailleurs 

('j  M.  Lannois.  —  Communication  à  la  Société  des  sciences  médi- 
cales de  Lyon,  avril  1896,  et  Annales  des  mal.  de  l'oreille  et  du  la- 
rynx, mai  1896. 

(2)  Dans  six  cas  d'otite  moyenne  catarrhale  chronique,  Gradenigo 
(Centrait.  /.  Bacteriol.t  p.  583,  1890J,  a  pratiqué  la  perforation  galva- 
nique du  tympan,  introduit  une  anse  de  platine,  gratté  la  paroi  vesti- 
bulaire  et  mis  en  culture.  Quatre  fois  les  cultures  restèrent  stériles  ; 
dans  les  deux  autres  cas  il  8e  développa  des  colonies  d'un  coccus  ba- 
nal de  l'air  atmosphérique  (micrococcus  cereus  albus  de  Flugge).  Ces 
faits,  bien  qu'il  s'agisse  de  cas  pathologiques,  viennent  à  l'appui  de 
notre  opinion. 
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que  la  muqueuse  ty  m  panique  détruit   les   microorganismes 
qui  peuvent  pénétrer  jusqu'à  elle. 

Il  nous  paraît  dès  lors  assez  facile  de  se  rendre  compte  et  des 
résultats  obtenus  par  nous  et  de  ce  qui  se  passe  dans  l'otite 
moyenne  catarrhale.  Sous  l'influence  d'un  coryza  aigu  ;  d'une 
angine,  des  microbes  pathogènes  pénètrent  en  trop  grand 
nombre  dans  la  caisse  pour  que  celle-ci  puisse  les  détruire 
comme  d'habitude.  Ils  y  déterminent  une  inflammation  avec 
production  d'un  exsudât  liquide,  d'autant  plus  facilement  que 
le  même  envahissement  bactérien  a  irrité  la  trompe  et  amené 
son  obstruction  plus  ou  moins  complète.  Et  il  s'agit  bien  ici 
d'une  véritable  otite  et  non  d'un  simple  épanchement  ex  va- 
cuo,  comme  le  démontrent  la  douleur  du  début,  la  rougeur  de 
la  muqueuse  tympanique,  la  congestion  du  manche  et  du  bord 
ty  m  panai,  la  consistance  de  l'exsudat  muqueux  et  le  nombre 
des  cellules  desquamées  et  des  globules  blancs  et  rouges  qu'il 
contient.  Si  à  ce  moment  on  fait  la  paracentèse  et  qu'on  cul- 
tive le  liquide  obtenu,  on  a  presque  à  coup  sûr  des  cultures 
fertiles  (staphylocoques  divers,  streptocoques,  etc.). 

Mais  si  l'organisme  est  résistant,  si  l'action  bactéricide  de  la 
muqueuse  et  du  liquide  sécrété  l'emporte  sur  l'activité  des 
microbes  envahisseurs  ou  si  encore  ceux-ci  sont  peu  actifs 
pour  une  raison  quelconque,  les  agents  pathogènes  dispa- 
raissent au  bout  d'un  nombre  de  jours,  d'ailleurs  difficile  à 
préciser,  le  liquide  devient  amicrobien  et  les  cultures  restent 
stériles.  On  remarquera,  en  effet,  que  nos  ensemencements 
ont  donné  des  cultures  lorsque  la  paracentèse  avait  été  faite  au 
début  de  l'affection  et  n'avaient  rien  produit  dans  le  cas  con- 
traire. N03  deux  dernières  observations  sont  particulièrement 
probantes  à  ce  point  de  vue  puisque  chez  un  même  malade  la 
sérosité  contenait  ou  non  des  micro-organismes  suivant  l'époque 
plus  ou  moins  éloignée  du  début  où  la  recherche  a  été  faite. 
Et  ceci  explique  pourquoi  lorsque  le  liquide  de  l'otite  moyenne 
catarrhale  ne  se  résorbe  pas,  il  peut  persister  sans  changement 
pendant  des  semaines  ou  des  mois,  pourquoi  on  peut  impuné- 
ment cathétériser  ces  malades,  bien  que  l'air  de  nos  salles  de 
consultation  contienne  de  nombreux  microbes  pathogènes, 
pourquoi  enfin   la  paracentèse,  même  avec  le  minimum  de 
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précautions  antiseptiques,  s'accompagne  si  rarement  de  trans- 
formation purulente. 

Faisons  remarquer  en  terminant  qu'ainsi  que  l'ont  déjà  dit 
plusieurs  auteurs,  on  ne  peut  établir  de  différence  palhogé- 
nique  entre  l'otite  moyenne  calarrhale  aiguë  et  l'otite  puru- 
lente aiguë  :  ce  sont  les  mêmes  microbes  qui  déterminent 
l'une  et  l'autre.  Si  l'organisme  est  le  plus  fort,  il  résiste  à 
l'attaque.  La  muqueuse  et  le  liquide  hypersécrété  font  dispa- 
raître les  bactéries  :  mais  que  leur  pouvoir  bactéricide  soit  in- 
suffisant, aussitôt  le  muco-pus  remplace  le  mucus  et  l'otite 
entre  dans  la  phase  de  suppuration.. 

En  résumé,  nous  concluerons  ; 

1°  Il  résulte  de  nos  recherches  sur  les  animaux  que  l'oreille 
moyenne  normale  se  comporte  comme  une  cavité  aseptique  et 
ne  contient  pas  de  micro-organismes. 

2°  Le  liquide  de  l'otite  moyenne  calarrhale  contient  ou  ne 
contient  pas  de  microbes  suivant  qu'on  l'examine  à  une  pé- 
riode plus  ou  moins  éloignée  du  début. 

3°  La  disparition  des  microbes,  lorsque  l'épanchement  date 
d'un  certain  temps,  est  vraisemblablement  due  au  pouvoir 
bactéricide  de  la  muqueuse  et  du  liquide  sécrété  par  elle. 

4°  Cette  action  bactéricide  explique,  entre  autres  choses, 
pourquoi  l'épanchement  passe  si  rarement  à  la  purulence, 
même  après  des  paracentèses  et  des  cathétérismes  répétés. 
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ÉTUDE  SUR  LES  DIVERSES  MÉTHODES 

DE  PANSEMENTS  DES  OTITES  MOYENNES 

PURULENTES  CHRONIQUES 

Par  le  D'  HAMON  DU  FOUGERAY  (du  Mans). 

Le  traitement  des  otites  moyennes  purulentes  chroniques 
a  traversé  jusqu'à  cette  époque  diverses  phases  bien  distinctes 
dont  les  causes  dérivent  de  l'évolution  progressive  de  la  méde- 
cine générale.  Laissant  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  à  l'emploi 
des  caustiques,  aux  opérations,  au  traitement  des  organes  en 
relation  avec  la  caisse  tels  que  le  nez,  le  naso-pharynx,  etc.... 
je  ne  veux  étudier  dans  ce  travail  que  la  seule  question  des 
divers  pansements  appliqués  à  la  suppuration  de  l'oreille 
moyenne  devenue  chronique. 

Si  jamais  un  bibliophile,  quelle  que  soit  sa  patience  ou  sa 
ténacité,  a  l'idée  de  dresser  la  liste  des  substances  médicamen- 
teuses qui  ont  été  employées  contre  l'otorrhée,  je  doute  qu'il 
puisse  arriver  à  fuire  sur  ce  sujet  un  travail  complet. 

Il  n'existe  peut-être  pas,  en  effet,  une  maladie  contre  la- 
quelle on  ait  mis  en  usage  un  nombre  aussi  considérable  de 
médicaments  sous  toutes  les  formes  pharmaceutiques.  Aujour- 
d'hui encore,  dès  qu'une  combinaison  chimique  nouvelle 
apparaît  à  l'horizon,  on  éprouve  le  besoin  de  l'appliquer 
aussitôt  à  la  cure  des  otites  moyennes  purulentes.  Aussi,  est- 
ce  avec  intention  que  je  me  suis  servi,  dans  le  titre  de  ce  mé- 
moire, du  mot  «  méthodes  »  et  non  «  modes  »  de  traitement; 
on  en  comprendra  facilement  la  raison. 

L'histoire  de  ces  diverses  méthodes  se  divise  naturellement 


k-i.r- 
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en  deux  grandes  périodes.  La  première,  dont  l'origine  remonte 
à  l'origine  même  de  la  médecine»  se  termine,  ou  plutôt  devrait 
se  terminer,  en  1867,  époque  où  Lisler  publia  ses  premiers 
travaux. 

La  seconde,  ou  période  actuelle,  ne  commence  pas  en  réalité 
à  cette  date,  comme  nous  le  verrons  plus  loin  ;  elle  se  subdi- 
vise en  plusieurs  phases,  conséquences  logiques  des  progrès 
scientifiques  successivement  accomplis. 

11  me  semble  absolument  inutile  de  parler  de  la  première. 
La  seule  remarque  à  faire,  c'est  que  l'influence  des  idées  an- 
ciennes persiste  encore  dans  la  masse  du  public,  et  qu'il  fau- 
dra laisser  passer  de  nombreuses  années  pour  arriver  à  sup- 
primer les  cataplasmes,  les  injections  de  décoctions  de  plantain, 
de  guimauve,  etc.,  etc.,  les  instillations  de  lait,  môme  de 
nourrices!... 

Les  idées,  comme  les  caractères  physiques,  accumulées  de- 
puis des  siècles,  ne  se  modifient  pas  en  un  jour. 

La  seconde  période  commence  théoriquement  en  1867, 
époque  où  le  maître  de  Glasgow  posa  les  bases  de  la  méthode 
antiseptique  édifiée  sur  les  découvertes  de  notre  illustre 
Pasteur.  Mais  l'introduction  de  celte  méthode  nouvelle  dans 
la  pratique  otologique,  comme,  du  reste,  en  chirurgie  générale, 
ne  se  fit  que  lentement,  et  fut  appliquée  très  incomplètement 
au  début. 

Jusqu'en  1879  les  antiseptiques  ne  furent  guère  employés 
que  pour  masquer  l'odeur  fétide  des  écoulements  d'oreille  (1). 

C'est  à  Bezold  que  revient  le  mérite  d'avoir  rompu  avec  le 
passé  et  essayé  d'introduire  le  traitement  antiseptique  en  oto- 
logie.  Son  mode  de  pansement,  bien  connu,  était  basé  sur 
l'emploi  de  l'acide  borique  en  poudre  insufflé  dans  le  conduit 
auditif  (*)  Ce  pansement  fut  favorablement  accueilli  et  rapide- 
ment mis  en  pratique  par  la  plupart  des  oto  logis  les. 

En  1885,  le  pr  Schwarlze  (de  Halle)  (3),  s'éleva  le  premier 
contre  l'emploi  inconsidéré  de  ce  mode  de  pansement. 


(')  Vue  d'ensemble  sur  l'état  actuel  de  l'otologie,  Bezold,  1895,  Wies- 
baden,  1  vol.  in-8. 

(2)  Arck.  fur  Ohrenkeilk.  tom.  XV,  p.  1. 

(3)  Les  maladies  chirurgicales  de  l'oreille,  Schwartze,  1885. 
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Au  Congrès  des  naturalistes  de  Berlin  (1886)  cette  question 
fut  longuement  disculée  et  les  vues  de  Schwarlze  furent  con- 
firmées par  les  observations  de  Luca,  Trautmann,  Gruber, 
Guye,  etc. 

Stacke,  dans  une  étude  parue  en  1887  (')  arrive  aux  mêmes 
conclusions.  Enfin  W.  Meyer  (de  Copenhague)  résuma  les 
discussions  antérieures  (9)  et  posa  les  indications  et  les  con Ire- 
indications  de  la  méthode,  déduites  de  nombreuses  expériences 
cliniques. 

Nous  voyons  d'après  ce  qui  précède  que  l'on  peut  distinguer 
deux  phases  bien  distinctes  dans  celte  première  période  de 
la  méthode  antiseptique  en  otologie. 

La  première  s'étend  de  1867  à  1879.  A  cette  époque  le  mot 
antisepsie  représente  des  idées  tellement  neuves,  tellement 
contraires  aux  théories  admises  sur  la  suppuration,  dont  la 
nécessité  physiologique  se  résumait  dans  une  expression  cou- 
rante :  «  le  pus  louable  »,  que  l'on  comprend  facilement  les 
hésitations,  les  doutes,  les  tâtonnements  de  la  première  heure. 
C'est  pour  cette  raison  que  ceux-là  mômes,  qui  n'étaient  pas 
opposés  à  la  théorie  nouvelle,  se  servirent  d'abord  de  l'acide 
phénique  à  cause  de  son  odeur  qui  masquait  la  fétidité  si 
connue  du  pus  de  l'oreille,  comme  aussi  en  chirurgie  générale 
on  commença  à  l'employer  pour  arroser  les  cataplasmes. 

La  seconde  phase  commence  en  1879,  lorsque  Bezold  pu- 
blia ses  premiers  travaux,  et  finit  en  1886  au  congrès  de 
Berlin. 

La  conception  de  Bezold  était  incontestablement  un  grand 
progrès,  mais  sa  technique  était  loin  d'être  conforme  aux 
principes  de  Lister.  Ce  mode  de  pansement  qui  consiste  À 
placer  entre  le  foyer  de  la  suppuration  et  l'extérieur  une  quan- 
tité plus  ou  moins  grande  d'une  poudre,  dont  la  solubilité  dans 
le  pus  ne  pouvait  être  complète,  allait  même  à  l'en  contre 
d'une  des  indications  capitales  recommandées  par  Lister,  le 
drainage.  Mais  si  ce  procédé  de  désinfection  a  été  reconnu 
justement  très  imparfait,  il  doit  être  théoriquement  considéré 


{l)J)euUtch.  med.  Wochenschrift. 

(■)  Aroh.  fiir  Ohrenh.  V.  XXVII,  !<■•  liv. 
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comme  le  seul  praticable  en  ce  qui  regarde  l'oreille  ainsi  que 
je  le  démontrerai  plus  loin. 

De  1879  à  1886  les  idées  de  Bezold  furent  unanimement 
acceptées  et  pratiquées,  et  ce  qu'il  y  a  de  remarquable  et  de 
caractéristique  pendant  ces  sept  années,  c'est  cette  unité  du 
procédé  d'application  de  la  méthode  antiseptique. 

Mais  lorsque  celte  méthode  eut  été  critiquée  et  considérée 
comme  dangeureuse,  on  vit  disparaître  cette  unité  dans  la 
pratique  du  pansement.  Alors  commença  une  autre  phase 
pendant  laquelle  on  peut  dire  que  chaque  otologiste  se  créa 
un  mode  personnel  toujours  basé,  en  apparence,  sur  l'antisep- 
sie, dont  on  n'envisagea  guère  qu'un  côté,  la  désinfection. 

Jusqu'en  1894,  on  constate  que  l'idée  capitale  qui  semble 
préoccuper  les  esprits  est  de  trouver  un  antiseptique  dont 
l'emploi  permette  de  détruire  in  situ  les  germes  infectieux 
que  les  recherches  bactériologiques  de  ZaufaI,  Netter,  Grade- 
nigo,  Habermann,  etc.,  etc.,  on  fait  découvrir  et  différen- 
cier. 

On  essaye  un  nombre  considérable  de  substances  nouvelles  ; 
on  divise  les  pansements  en  deux  classes  :  pansements  avec 
les  médicaments  liquides,  pansements  avec  les  poudres,  et  Ton 
en  donne  les  indications. 

On  trouvera  à  ce  propos  (*)  un  rapport  très  détaillé  sur  l'é- 
tat de  la  question  du  traitement  médical  de  l'otorrhéc,  ré- 
digé par  le  Dr  Polo  (de  Nantes).  En  voici  les  conclusions  : 

c  II  n'y  a  pas  de  traitement  unique  ;  chaque  cas  a  ses  indi- 
€  cations  : 

€  1°  Il  faut  toujours  chasser  l'exsudat,  l'empêcher  de  se  ré- 
«  former,  et,  pour  cela,  modifier  la  surface  sécrétante  ; 

«  2°  Cesser  tout  traitement  douloureux,  ou  qui,  au  bout  de 
c  quelque  temps,  n'a  pas  donné  d'amélioration,  et  n'employer 
c  le  traitement  chirurgical  que  si  les  autres  ont  échoué  ; 

c  3°  Enfin,  il  faut  traiter  l'état  général  par  les  médications 
c  appropriées,  l'hygiène,  l'aération.  Le  séjour  maritime 
c  (Moure)  semble  défavorable.  Les  pays  de  montagnes  secs  et 


(*)  Bulletins  et  mémoires  de  la  soc.  franc.  <Votol.,  de  laryng.  et  de 
rhinol  1893. 
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c  élevés  sont  préférables.  Il  en  est  de  même  des  eaux  arséni- 
c  cales  et  sulfureuses.  » 

Ces  conclusions  représentent  bien  l'état  de  celte  question  en 
1893.  On  peut  les  trouver  un  peu  vagues,  mais  il  faut  remar- 
quer qu'elles  ne  pouvaient  pas  être  précises  en  présence  de 
cette  diversité  de  modes  de  pansements,  dont  l'élément  princi- 
pal, sinon  unique,  était  l'emploi  de  telle  ou  telle  combinaison 
chimique  et  non  la  conception  vraie  de  la  méthode  listérienne. 

A  partir  de  1893  commence  une  dernière  phase  qui  s'accen- 
tue en  1894  avec  le  travail  de  M.  le  Prof.  Gradenigo  (de  Turin)  : 
«  Sur  la  cure  rationnelle  de  l'otite  moyenne  aiguë  (')  ». 

Après  avoir  démonlré  l'importance  de  la  paracenthèse  pré- 
coce, M.  le  prof.  Gradenigo  insiste  sur  la  nécessité  de  supprimer 
la  douche  d'air,  le  cathétérisme,  les  injections  en  général,  et 
réalise  le  drainage  antiseptique  par  l'emploi  de  bandes  de  gaze 
iodoformée  introduites  dans  le  conduit  auditif  et  qui  consti- 
tuent tout  le  pansement. 

C'est  à  cette  époque,  alors  que  j'ignorais  les  recherches  de 
M.  le  prof.  Gradenigo  sur  le  traitement  des  otites  moyennes 
purulentes  aiguës,  que  je  fus  amené  à  une  même  conception  de 
ce  que  doit  être  le  véritable  pansement  antiseptique  des  otites 
moyennes  purulentes  chroniques.  Le  3  mai  1895  je  fis  une 
première  communication  sur  cette  méthode  à  la  Société 
française  d'olologie,  de  laryngologie  et  de  rhinologie  (2). 

Comme  je  l'ai  fait  observer  ailleurs,  c'est  en  cherchant  le 
mode  le  plus  efficace  de  pansement  et  le  plus  conforme  aux 
règles  de  la  méthode  antiseptique  applicable  aux  otiîes 
moyennes  purulentes  chroniques,  que  j'arrivais  au  même  ré- 
sultat que  M.  le  prof.  Gradenigo,  de  telle  sorte  que  l'étude  des 
inflammations  aiguës  pour  l'un,  et  l'observation  des  cas  d'in- 
flammation chronique  pour  l'autre,  avaient  provoqué  des 
conclusions  théoriques  et  pratiques  identiques. 


(')  Journal  de  VAcad,  roy.  de  mêd,  de  Turin,  séance  du  6  juillet 
1894,  Gradenigo  et  Pes. 

(t)  Du  tamponnement  méthodique  du  conduit  auditif  externe  par  la 
gaze  iodoformée  comme  mode  de  pansement  dans  les  affections  in- 
flammatoires de  l'oreille  et  spécialement  dans  les  suppurations  de  la 
caisse  du  tympan  par  le  Dr  Hamon  du  Fougeray. 
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Enfin  dans  un  premier  mémoire  sur  «  les  staphylocoques 
et  l'otorrhée  »  MM.  Lermoyez  et  Helme  démontrèrent  la  né- 
cessité de  désinfecter  la  ouate  employée  dans  les  pansements 
au  moyen  du  flambage  à  l'aide  de  l'alcool  saturé  d'acide  bo- 
rique (')  et  dans  un  second  travail  «  De  l'asepsie  en  otologie, 
rhinologie  et  laryngologie  »  présenté  à  la  Société  Française 
d'otologie,  de  laryngologie  et  de  rhinologie,  insistèrent  sur 
la  nécessité  d'appliquer  en  chirurgie  spéciale  les  méthodes 
d'un  usage  courant  en  chirurgie  générale,  et  en  décrivirent 
minutieusement  les  moyens. 

Dans  ce  rapide  historique  je  n'ai  pas  la  prétention  d'être 
complet,  j'ai  seulement  voulu  montrer  l'évolution  progressive 
des  méthodes  et  en  résumer  les  grandes  lignes.  Il  serait  facile, 
en  effet,  de  faire  voir  que  certaines  idées  avaient  été  conçues  il 
y  a  longtemps  et  que  ce  n'est  que  plus  tard  qu  elles  ont  été 
reprises  et  développées.  Mais  ce  qu'il  faut  voir  surtout  dans 
cette  étude,  c'est  l'ensemble  de  la  marche  des  faits  et  non  un 
détail  en  particulier. 

Envisagée  de  celte  manière  l'histoire  de  la  période  qui  s'étend 
de  1867  jusqu'à  ce  jour  se  divise  donc  en  quatre  phases  : 

1°  De  1867  à  1879,  phase  de  doute,  d'essais  timides,  de  con- 
ceptions plus  ou  moins  erronées  de  la  méthode  listérienne. 

2°  De  1879  à  1885,  phase  caractérisée  par  l'application  du 
pansement  de  Bezold. 

3°  De  1885  &  1894,  phase  des  recherches  critiques  et  d'expé- 
rimentation de  nombreuses  substances  dans  le  but  de  trouver 
le  meilleur  moyen  antiseptique  de  détruire  les  germes  infec- 
tieux. 

4°  A  partir  de  1894  réaction  tendant  à  ramener  les  esprits 
vers  la  véritable  méthode  antiseptique  dont  les  règles  strictes, 
appliquées  en  chirurgie  générale,  doivent  être  la  base  de  la 
chirurgie  spéciale. 


(*)  Annales  des  maladies  de    l'oreille,  du   larynx,  du   nés  et  du 
pharynx,  janvier  1  £5. 
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II 


Ces  notes  historiques,  sommairement  résumées,  offrent  un 
intérêt  tout  spécial  pour  quiconque  veut  étudier  sérieusement 
la  question  toujours  disculée  du  traitement  de  l'otorrhée. 

Ce  traitement  consistait  uniquement  dans  le  pansement 
avant  l'introduction  des  méthodes  chirurgicales.  Mais  lorsque 
celles-ci  eurent  étendu  leur  domaine  sur  toutes  les  régions,  on 
vit  nattre  une  série  d'actes  opératoires  pratiqués  sur  l'organe 
de  l'ouïe  dont  l'opportunité  et  les  indications  sont  encore  dis- 
cutées. 

A  l'heure  actuelle,  en  dehors  des  cas  d'urgence,  les  uns  ne 
considèrent  l'opération  que  comme  Yultima  ratio  nécessitée 
par  l'échec  du  pansement,  et  les  autres,  refusant  d'attendre 
le  résultat  d'une  expectation  regardée  comme  inutile  ou  dan- 
gereuse, conseillent  l'intervention  précoce. 

Dans  un  long  article  des  plus  intéressants  ('),  le  Dr  P.  Raugé 
résume  très  nettement  cette  question  et  termine  en  donnant 
cinq  indications  précises  de  l'intervention  chirurgicale. 

La  première  seule  intéresse  ce  travail.  Le  Dr  P.  Raugé  s'ex- 
prime ainsi  : 

€  L'intervention  est  indiquée  : 

«  1°  Dans  toutes  les  otorrhées  anciennes  qui  ne  sont  pas 
c  améliorées  par  un  traitement  antiseptique  suivi.  » 

Cette  indication  serait  un  peu  vague  si  on  la  séparait  des 
quatre  autres.  Nous  supposerons  donc  qu'il  n'existe  pas  de 
lésions  osseuses,  de  choléstéatome,  que  l'ouïe  n'est  pas  totale- 
ment perdue  et  qu'enfin  aucune  complication  encéphalique 
n'est  à  craindre.  Cette  élimination  faite,  on  voit  qu'il  reste 
encore  une  catégorie  d'otorrhées  dont  les  cas  se  rencontrent 
presque  chaque  jour. 

Dans  ces  cas  d'otite  moyenne  purulente  chronique  on  ad- 
met généralement  qu'il  faut  commencer  le  traitement  par  le 

(»)  Sem.  mëd.t  11  janv.  1896. 
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pansement  antiseptique,  associé  ou  non  à  l'emploi  de  quelques 
caustiques,  s'il  y  a  lieu,  et  de  le  prolonger  pendant  un  temps 
sufGsant  pour  se  rendre  un  compté  exact  de  ses  effets. 

Cette  conception  repose  donc  sur  l'efficacité  même  du  panse- 
ment. Or,  on  est  en  droit,  il  me  semble,  de  se  demander  si 
toutes  les  méthodes  offrent  dans  la  pratique  cette  garantie 
supposée  d'avoir  toutes  le  même  degré  d'action,  et  si  ce  degré 
en  représente  bien  le  maximum.  Il  est  facile  de  comprendre, 
en  effet,  que  si,  au  contraire,  ces  méthodes  diverses  ont  des 
effets  thérapeutiques  variables,  les  indications  opératoires 
n'auront  plus  une  base  toujours  identique,  et  que  tel  cas,  qui 
guérirait  par  un  pansement  plus  parfait,  ne  subira  aucune 
amélioration,  traité  par  une  méthode  moins  puissante. 

On  est  donc  logiquement  amené  à  examiner  d'abord  quelles 
sont  les  conditions  nécessaires  que  doit  remplir  tout  panse- 
ment antiseptique  appliqué  aux  suppurations  chroniques  de  la 
caisse,  puis  à  constater  si  les  diverses  méthodes  employées 
réalisent  ces  conditions,  et  enfin  à  rechercher  quel  est  le  mode 
de  pansement  qui  se  rapproche  le  plus  du  mode  idéal  basé  sur 
l'antisepsie  et  l'asepsie.  Ce  sont  là  les  questions  importantes 
que  je  vais  étudier. 

Lorsqu'il  s'agit  de  traiter  un  foyer  infecté  quelconque,  on 
doit  se  conformer  aux  quatre  règles  suivantes  de  la  méthode 
antiseptique  : 

4°  Désinfecter  les  surfaces  infectées  ; 

2°  Assurer  l'écoulement  du  pus  par  le  drainage  ; 

3°  Eviter  toute  irritation  mécanique  ou  chimique  ; 

4°  Empêcher  toute  infection  secondaire  venant  du  dehors. 

Ces  quatre  règles  résument  toute  la  méthode  antiseptique 
telle  qu'elle  a  été  conçue  par  Lister  et  si  magistralement  ex- 
posée en  France  par  M.  IeDr  Lucas-Cha  m  pionnière  (*). 

Les  moyens  pratiques  de  satisfaire  à  ces  indications  abso- 
lues peuvent  varier  eu  égard  aux  conditions  anatomiques  et 
physiologiques  des  diverses  régions,  mais  le  principe,  le  but  à 
atteindre  restent  partout  immuables.  II  n'y  a  pas  deux  chirur- 


(*)  Chirurgie  antiseptique,  principes,  modes  d'application  et  résul- 
tats du  pansement  «de  Lister,  Paris,  1880. 
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gies  antiseptiques,  il  n'y  en  a  qu'une  seule,  qu'il  s'agisse  d'ou- 
vrir l'abdomen  ou  de  traiter  la  caisse  du  tympan. 

Si  l'on  veut  donc  appliquer  aux  suppurations  chroniques  de 
l'oreille  moyenne  le  pansement  basé  sur  l'antisepsie,  il  faut 
d'abord  que  le  mode  employé,  quel  qu'il  soit,  remplisse  les 
indications  inéluctables  de  la  méthode  listérienne. 

Je  sais  très  bien  qu'on  pourra  objecter  que,  par  des  panse- 
ments incomplètement  antiseptiques,  certaines  otorrhées 
guérissent  même  facilement.  Est-ce  là  une  objection  sérieuse? 
Est-ce  que  les  abcès,  les  plaies  infectées  ne  guérissaient  pas 
avant  l'antisepsie,  et  cependant  quel  est  actuellement  le  chi- 
rurgien qui  en  déduirait  qu'elle  est  inutile  ?  11  serait  du  reste 
ridicule  de  défendre  aujourd'hui  la  méthode  antiseptique. 
Mais  il  est  nécessaire  de  s'élever  contre  une  tendance,  à  mon 
avis  regrettable,  de  ne  considérer  qu'un  côté  de  cette  méthode  et 
de  se  contenter  de  ce  qu'on  peut  appeler  une  demi-antisep- 
sie. 

La  méthode  de  Lister  ne  repose  pas  uniquement  sur  l'em- 
ploi d'un  antiseptique  et  sur  la  désinfection  des  tissus,  elle  va 
plus  loin  et  ce  serait  la  mal  interpréter  que  d'y  voir  seulement 
cette  indication. 

Parce  que,  dans  un  cas  d'otorrhée,  on  aura  pratiqué  des 
lavages  avec  un  liquide  antiseptique,  parce  qu'on  aura  insufflé 
dans  le  conduit  une  poudre  antiseptique,  parce  qu'on  aura 
obturé  le  méat  avec  un  peu  de  ouate  également  antiseptique, 
même  préalablement  flambée,  je  ne  pense  pas  que  l'on  puisse 
en  déduire  que  le  pansement  ait  été  entièrement  conforme 
aux  règles  de  l'antisepsie.  C'est  ce  que  je  vais  essayer  de  dé- 
montrer. 

Les  moyens  de  réaliser  intégralement  la  méthode  antisepti- 
que doivent  varier  naturellement  d'après  les  conditions  anato- 
miques  et  physiologiques  des  régions,  qui  en  rendent  l'appli- 
cation parfois  très  difficile,  quelquefois  même  impossible  sur 
certains  points. 

La  caisse  du  tympan  est  précisément  une  région  où  ces 
difficultés  semblent  accumulées  par  la  nature  comme  à  plai- 
sir. 

Cavité  creusée  profondément  dans  le   tissu  osseux,  anfrac- 
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tueuse,  divisée  en  plusieurs  loges,  communiquant  avec  les 
cellules  mastoïdiennes,  elle  est  tapissée  par  une  muqueuse  qui 
joue  le  rôle  de  périoste,  particularité  signalée  il  y  a  longtemps 
par  de  Trôltsch.  Normalement  elle  communique  par  l'inter- 
médiaire de  la  trompe  d'Euslache  avec  le  naso-pharynx,  et 
pathologiquement  dans  les  cas  de  suppurations  chroniques, 
les  perforations  de  la  membrane  ty  m  panique  la  mettent  en 
relation  directe  avec  le  conduit  auditif  et  conséquemment  avec 
l'extérieur.  Nous  sommes  donc  en  présence  d'un  foyer  infecté 
placé  entre  deux  sources  de  contamination  constante. 

Enfin  Fécoule ment  du  pus  se  trouve  entravé  dans  certains 
cas  par  la  situation  et  le  diamètre  insuffisant  des  perforations, 
et  toujours  par  la  disposition  du  conduit  dont  le  sinus  interne 
et  les  différentes  courbures  contribuent  à  produire  la  stagna- 
tion des  liquides  sortis  de  la  caisse. 

Il  est  en  effet  inexact  de  considérer  le  conduit  auditif, 
même  en  l'absence  d'atrésie,  comme  un  tube  à  drainage.  Bien 
plus,  il  faut  encore  noter,  qu'alors  même  que  la  membrane 
du  tympan  est  perforée  dans  sa  moitié  inférieure,  le  pus 
trouve  une  autre  cause  de  stagnation  dans  le  «  recessus  hy- 
potympanique  »  bien  décrit  par  Kretschmann  (de  Magde- 
bourg)(!). 

A  ces  conditions  analomiques  spéciales  s'ajoutent  diverses 
particularités  résultant  de  la  fonction  auditive  et  de  la  pré- 
sence de  nombreux  filets  nerveux. 

On  ne  saurait  méconnaître  que  l'application  d'un  pansement 
entièrement  antiseptique  rencontre  ici  les  plus  sérieuses  diffi- 
cultés. 

Examinons  donc  ce  qu'il  est  possible  de  faire  en  se  confor- 
mant aux  quatre  règles  précédemment  énonces,  et  si  les  pro- 
cédés mis  en  usage  remplissent  bien  exactement  les  indica- 
tions de  la  méthode  antiseptique. 

1°  Désinfection.  — A  propos  des  plaies  suppurées  depuis  un 
temps  plus  ou  moins  long,  M.  le  Dr  Championnière  s'exprime 
ainsi  : 

«  Mais  lorsqu'il  s'agit  de  suppurations  établies,  de   plaies 

(*)  Société  allemande  d'otologie,  4e  session,  léna,  1er  juin  1895. 
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c  anciennes,  surtout  de  fistules  qui  devront  rester  dans  le 
c  champ  opératoire,  la  chirurgie  antiseptique  est  infidèle.  Il 
«  arrive  probablement  alors  que  les  granulations  recèlent  des 
c  germes  accumulés  qui  ne  sauraient  être  atteints  par  l'action 
c  fermenticide  d'une  injection  phéniquée,  même  très  forte... 

c  M.  Lister  avait  éprouvé  des  insuccès  fréquents,  lorsqu'il 
«  vit  M.  Volkmann,  de  Halle,  appliquer  un  procédé  qui  depuis 
c  lui  a  donné  les  meilleurs  résultats. 

c  II  consiste,  en  définitive,  à  restituer  à  la  plaie  ses  conditions 
c  premières  de  vitalité.  C'est  un  véritable  avivement  pratiqué 
c  sur  toute  sa  surface  et  jusque  dans  ses  recoins  les  plus 
€  cachés. 

€  Pour  ramener  à  l'état  normal  une  plaie  qui  a  suppuré,  il 
c  faut  détruire  avec  soin  toutes  les  granulations,  toutes  les 
«  fongosités  qui  se  trouvent  à  sa  surface  ;  puis  il  faut  surtout 
c  pénétrer  dans  les  trajets  fistuleux  pour  détruire  les  granula- 
c  tions. 

«  Ceci  est  fort  difficile  à  obtenir.  On  y  arrive  avec  la  cuiller 
«  tranchante  qu'a  fait  construire  Volkmann.  » 

Toute  la  chirurgie  antiseptique  de  l'oreille  moyenne  est  en 
somme  résumée  dans  ces  quelques  lignes.  Les  tentatives  si 
nombreuses  imaginées  pour  aller  détruire  in  situ  les  germes 
accumulés  dans  les  granulations  ont  abouti  à  des  insuccès  tels 
que  les  otologîstes  ont  été  obligés  de  recourir  à  la  curette  de 
Volkmann  presque  malgré  eux. 

Dans  cette  étude  il  ne  doit  être  question  que  du  pansement 
seul  en  dehors  de  toute  intervention  opératoire. 

Les  méthodes  de  désinfection  pratiquées  jusqu'ici  peuvent 
être  divisées  en  deux  classes. 

Les  unes  ont  pour  but  d'agir  directement  sur  les  surfaces 
infectées  et  comprennent  les  injections  par  le  conduit  auditif, 
les  injections  par  la  trompe,  et,  dans  certains  cas,  les  injections 
faites  à  l'aide  de  la  canule  de  Hartmann. 

Les  autres,  renonçant  à  agir  directement  sur  l'intérieur 
même  delà  caisse,  consistent  à  placer  à  l'orifice  de  sortie  du 
pus  une  poudre  antiseptique  destinée  à  détruire  les  germes 
infectieux  et  à  empêcher  les  infections  secondaires  venues  du 
dehors. 


DIVERSES  MÉTHODES  DE  PANSEMENT  DE  l/OTORRHÉE     605 

Pour  juger  ces  deux  procédés  qui  peuvent  être  et  sont  sou- 
vent employés  concurremment  il  est  nécessaire  d'examiner 
d'abord  si  la  désinfection  complète  de  la  caisse  est  possible. 

Le  liquide  des  injections  peut-il  atteindre  toutes  les  surfaces 
malades  de  la  caisse,  peu  importe  la  voie  par  laquelle  il  y 
pénétrera?  11  ne  s'agit  pas  en  effet  d'injections  de  propreté  des- 
tinées seulement  à  débarrasser  le  conduit  des  matières  qui  y 
sont  amassées,  mais  bien  d'injections  faites  dans  le  but  de 
nettoyer,  désinfecter,  modifier  la  muqueuse  enflammée. 

De  tout  temps  les  otologistes  ont  été  divisés  en  trois  camps 
sur  ce  sujet.  Les  uns,  comme  Itard,  Ménière,  etc.,  préconi- 
saient les  douches  liquides  abondantes  et  lancées  avec  force  ; 
d'autres  plus  réservés,  comme  de  Trôltsch,  Bonnafond,  etc., 
prêchaient  la  prudence  ;  d'autres  enfin,  comme  Kramer, 
Curlis,  etc.,  les  déclaraient  inutiles  et  dangereuses. 

Mais  en  définitive  que  veut-on  obtenir  des  injections  ? 

Voici  ce  que  M.  le  prof.  Duplay  a  écrit  à  ce  propos  : 

<  Les  irrigations  peuvent  remplir  deux  buts  différents  ; 
c  tantôt  elles  agissent  mécaniquement,  pour  provoquer  la 
«  sortie  d'un  corps  étranger  venu  du  dehors  ou  pour  débar- 
c  rasser  l'oreille  externe  ou  la  caisse  des  divers  produits  de 
«  sécrétion  qui  peuvent  s'y  accumuler  (amas  de  cérumen,  ex- 
c  sudats  divers,  pus,  etc.);. tantôt  elles  sont  censées  exercer 
c  une  action  thérapeutique,  par  suite  de  l'emploi  de  diverses 
c  substances  médicamenteuses,  qui  entrent  dans  leur  composi- 
c  tion.  On  ne  doit  pas  beaucoup  compter  sur  cette  dernière 
<  façon  d'agir  des  irrigations,  en  raison  de  leur  contact  très 
c  passager  avec  les  parties  malades  ». 

Cela  veut  dire  que  Ton  se  sert  des  injections  d'abord  comme 
moyen  de  nettoyage,  puis  qu'on  a  voulu  les  employer  dans  un 
but  thérapeutique  sur  l'effet  duquel  M.  le  prof.  Duplay  estime 
qu'il  ne  faut  pas  compter.  Aussi,  comme  conséquence  ajoule-t- 
il  plus  loin  : 

«  D'après  ce  que  j'ai  dit  sur  le  peu  d'action  thérapeutique 
c  des  irrigations,  envisagées  comme  agents  médicamenteux, 
«  on  comprendra  que  je  n 'attache  pas  une  grande  importance 
t  à  la  composition  du  liquide  de  l'injection  ». 
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Cependant  il  conclut  en  disant  : 

c  Ces  irrigations  n'exercent  pas  moins  une  action  thérapeu- 
c  tique  des  plus  utiles,  dans  les  diverses  variétés  d'otorrhées» 
c  en  prévenant  le  séjour  dans  la  profondeur  de  l'oreille  et 
«  l'altération  putride  du  pus  incessamment  sécrété,  ainsi  que 
c  les  conséquences  plus  ou  moins  graves  de  ce  séjour  et  cette 
«  altération  putride.  En  outre,  les  parties  malades,  ainsi  dé- 
«  barrassées  par  l'irrigation  des  produits  de  sécrétion  qui  les 
c  recouvrent,  peuvent  être  mises  en  contact  direct  avec  des 
c  substances  médicamenteuses  plus  ou  moins  actives  qu'on 
«  leur  applique  sous  formes  diverses  (')  ». 

En  résumé,  au  point  de  vue  du  traitement  des  olorrhées,  les 
injections  sont  utiles,  nécessaires,  pour  prévenir  le  séjour  du 
pus  dans  la  profondeur  de  l'oreille,  pour  en  empêcher  l'altéra- 
tion putride,  pour  en  débarrasser  la  surface  des  parties  ma- 
lades de  façon  à  pouvoir  agir  facilement  sur  celles-ci  au  moyen 
d'autres  substances  médicamenteuses. 
Tout  cela  est-il  exact,  possible? 

D'abord  si  les  liquides  injectés  ne  peuvent  avoir  d  action 
thérapeutique  en  raison  de  leur  contact  très  passager  avec  les 
parties  malades,  comment  peuvent-ils  alors  prévenir  le  séjour 
du  pus  incessamment  sécrélé  dans  la  profondeur  de  l'oreille 
et  son  altération  putride  ? 

D'un  autre  côté,  l'anatomie  normale,  aussi  bien  que  l'analo- 
mie  pathologique,  nous  enseigne  que  les  liquides  lancés  soit 
par  le  conduit,  soit  par  la  trompe,  soit  même  par  la  canule  de 
Hartmann,  ne  peuvent  atteindre  tous  les  points  de  la  caisse. 
En  effet,  les  lésions  sont  éminemment  variables  d'étendue  sans 
qu'on  puisse  en  faire  un  diagnostic  précis,  et,  s'il  faut  en 
croire  Stacke  lui-même,  l'antre  mastoïdien  participerait  à  l'in- 
flammation dans  la  grande  majorité  des  cas. 

S'il  en  est  ainsi,  comment  admettre  que  les  injections 
puissent  débarrasser  les  parties  malades  des  produits  de  sécré- 
tion qui  les  recouvrent  et  qu'il  soit  possible  de  mettre  ces 


(')  Technique  des  principaux  moyens  de  diagnostic  et  de  traitement 
des  maladies  des  oreilles  et  des  fosses  nasales,  par  le  prof.  Simon 
Duplay.  Paris  188U.) 
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parties  malades  en  contact  direct  avec  des  substances  médica- 
menteuses plus  ou  moins  actives  appliquées  sous  formes  di- 
verses? 

Il  serait  bien  plus  vrai  de  dire  que  les  injections  nettoyent 
le  conduit  et  que  le  liquide  peut,  dans  certains  cas,  mais  non 
toujours,  pénétrer  en  quantité  variable  dans  la  caisse.  Quant 
au  lavage  transtympanique  fait  par  la  trompe  il  me  suffit  de 
renvoyer  le  lecteur  au  traité  classique  de  Politzer.  On  y  verra 
qu'il  n'est  pas  en  pratique  ce  que  Ton  pourrait  se  l'imaginer 
en  théorie.  On  y  trouvera  de  plus  la  description  des  accidents 
divers  des  injections  en  général  qui  sont  trop  connus  pour 
qu'il  soit  utile  de  les  exposer  ici. 

Si  l'on  peut  admettre  que  dans  certains  cas  particuliers,  les 
injections  arrivent  à  laver  toutes  les  surfaces  malades  de  la 
caisse,  il  faut  reconnaître  que  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  ce  résultat  n'est  pas  obtenu.  C'est  donc  une  illusion  que  de 
poser  comme  règle  générale  ce  qui  n'est  en  réalité  que  l'excep- 
tion, et  les  affirmations  de  M.  le  pr  Duplay,  que  je  n'ai  citées 
que  parce  qu'elles  résument  bien  les  opinions  des  partisans 
des  injections,  sont  entièrement  gratuites.  Elles  ne  reposent 
sur  aucune  donnée  précise  anatomique  ou  clinique.  Bien  plus, 
l'examen  de  la  structure  anatomique  de  la  caisse  et  l'observa- 
tion des  faits  prouvent  que  cette  action  supposée  des  injections 
est  irréalisable. 

En  somme,  les  injections  nettoient  le  conduit,  cela  est  vrai 
et  c'est  même  là  leur  seule  raison  d'être  ;  mais  elles  ne  lavent 
pas  la  caisse  et  ses  diverticules,  elles  ne  drainent  pas  le  pus, 
et  si  elles  peuvent  être  suivies  d'accidents  immédiats  divers, 
elles  ont  surtout  le  grand  défaut  d'agir  à  rencontre  de  la  troi- 
sième règle  de  l'antisepsie  comme  on  pourra  le  constater  plus 
loin. 

La  seconde  méthode  de  désinfection  a  pour  origine  la  con- 
ception de  Bezold.  Elle  consiste  à  n'employer  les  injections 
que  comme  moyen  de  nettoyage  du  conduit  et  à  placer  au  fond 
de  celui-ci,  contre  la  membrane  lympanique  perforée,  une 
poudre  antiseptique  qui  a  d'abord  été  l'acide  borique.  Théori- 
quement ce  procédé  a  pour  but  de  détruire  les  germes  infectieux 
au  fur  et  à  mesure  de  leur  écoulement,  à  empêcher  l'infection 
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secondaire  venant  du  dehors  et  à  éviter  toute  cause  d'irritation 
des  surfaces  enflammées.  De  plus,  on  peut  encore  admettre 
que  cette  poudre,  baignée  par  le  pus,  s'y  dissolve  en  petite 
quantité  et  que,  par  une  sorte  de  contre-courant,  cette  disso- 
lution entre  dans  la  cavité  du  tympan  et  se  mélange  aux  pro- 
duits inflammatoires  sécrétés  en  y  exerçant  également  une 
action,  sinon  bactéricide  complète,  tout  au  moins  atténuante. 
Cela  est  possible,  quoique  je  ne  sache  pas  que  des  recherches 
sérieuses  aient  été  faites  dans  ce  sens. 

On  ne  peutméconnattre  que  cette  pratique  constitue  incon- 
testablement un  grand  progrès.  Puisqu'on  ne  peut  directe- 
ment atteindre  les  surfaces  malades,  chercher  à  détruire  la 
virulence  de  la  sécrétion,  empêcher  toute  fermentation  de  cette 
sécrétion  au  contact  de  Pair  et  toute  infection  secondaire  venue 
du  dehors  sont  en  effet  des  moyens  capables  de  modifier  l'éfat 
du  foyer  purulent. 

Les  objections  qui  ont  été  faites  à  cette  méthode  sont  trop 
connues  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  les  rappeler.  Mais  si 
Bezold  n'a  pas  atteint  l'idéal  antiseptique  rêvé,  il  faut  signaler 
toutefois  que  sa  théorie  repose  sur  une  analyse  exacte  des  faits 
pathologiques. 

Il  est  regrettable  qu'il  n'ait  pas  songé  au  drainage  et  que 
son  pansement  agisse  même  à  rencontre  de  celte  indica- 
tion. 

2°  Drainage.  — Beaucoup  d'otologtsles  assimilent  encore  le 
conduit  auditif  à  un  véritable  tube  de  drainage.  C'est  avec 
plaisir  que  j'ai  vu  cette  erreur  redressée  dans  une  thèse  toute 
récente  dont  je  tiens  à  citer  le  passage  suivant  : 

«  La  stagnation  du  pus  et  la  difficulté  de  son  écoulement 
«  contribuent  pour  beaucoup  à  rendre  permanent  et  à  entrete- 
«  nir  l'état  chronique  qui  favorise  l'écoulement. 

«  Ce  résultat  est,  dans  l'oreille  externe,  obtenu  par  des 
«  causes  physiologiques  et  pathologiques. 

«  La  sortie  du  pus  venant  de  l'oreille  moyenne  n'est  pas  fa- 
€  cilitée  par  la  direction  flexueuse  du  conduit  auditif;  d'abord 
c  dirigé  en  avant,  il  s'incline  en  arrière  pour  prendre  de  nou- 
er veau  sa  direction  première  ;  il  en  résulte  deux  coudes  et  trois 
«  branches. 
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«  Le  pus  stagne  volontiers  dans  ce  trajet  et  ce  n'est  pour 
«  ainsi  dire  que  par  regorgement  qu'il  s'écoule  au  dehors. 

«  Cette  stagnation  est  favorisée  aussi  par  la  direction  du 
«  tympan. 

«  L'axe  de  cette  membrane  est  dirigé  de  dedans  en  dehors, 
«  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  son  angle  d'inclinaison 
«  peut  atteindre  40  à  45°  et  une  verticale  parlant  du  bord  su- 
«  périeur  du  tympan,  tombe  à  6  millimètres  en  avant  de  l'in- 
«  fé rieur  (Tes tut). 

«  D'autre  part,  le  conduit  auditif  externe  s'incline  légère- 
ce  ment  pour  rejoindre  la  partie  inférieure  du  tympan  et  leur 
«  réunion  forme  un  espace  angulaire,  un  cul-de-sac  étroit, 
«  anguleux,  déclive,  où  le  pus  s'amasse  facilement  (l).  » 

L'anatomie  normale  démontre  donc  que  la  structure  de 
l'oreille  externe  présente  une  série  d'obstacles  à  l'écoulement 
du  pus.  Or,  ni  la  méthode  des  injections,  ni  la  méthode  de 
Bezold,  ne  favorisent  le  drainage.  Cependant  celle  règle  de 
l'antisepsie  subsiste  toujours  dans  les  cas  de  suppuration 
analogues  à  ceux  qui  nous  occupent,  et  si  l'on  peut  supprimer 
le  drainage  en  chirurgie  générale  dans  certaines  circonstances 
toutes  différentes,  on  ne  saurait  invoquer  celte  modification 
pour  en  justifier  l'inutilité  dans  les  otorrhées. 

L'action  des  irrigations  est  trop  passagère  ;  il  faudrait  en 
effet  qu'elles  fussent  répétées  presque  continuellement  dans 
certains  cas,  ce  qui  n'est  pas  praticable.  Quant  à  l'emploi  des 
poudres  non  seulement  il  ne  favorise  pas  l'issue  des  sécrétions, 
mais  il  l'empêche  mécaniquement. 

3°  Éviter  toute  irritation  locale  mécanique  ou  chi- 
mique. —  Voici  ce  que  dit  à  ce  sujet  M.  le  Dr  Championnière 
{Chirurgie  antiseptique,  p.  26)  : 

«  Une  autre  cause  perturbatrice  est  non  moins  importante, 
«  c'est  l'irritation  directe.  Appliquez  en  permanence  à  la  sur- 
«  face  d'une  plaie  une  substance  irritante,  caustique,  et  vous 
u  verrez  se  faire  une  sécrétion  purulente. 

«  La  mortification,  toute  superficielle  qu'elle  soit,   entrat- 


(■)  A.  Marlibre.  —  Des   causes   de  la  durée  et  de  la  chronicité  de 
Volite   moyenne  suppurée.  (Thèse,  Paris,  févr.  1896). 
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«  nera  l'élimination  immédiate  des  parties.  Puis,  si  l'irritation 
<k  persiste,  le  bourgeonnement  se  fait,  la  plaie  devient  granu- 
«  leuse.  Les  granulations  irritées  donnent  de  la  suppura- 
it tion  ». 

Il  en  résulte  que  si  on  irrite  une  plaie  aseptique  on  la  fait 
suppurer,  et  aussi  si  on  irrite  une  plaie  qui  suppure  on  entre- 
tient la  suppuration. 

L'irritation  peut  être  mécanique  ou  chimique.  On  ne  sau- 
rait nier  que  les  injections  répétées  chaque  jour,  pratiquées 
sans  précaution  comme  cela  se  voit  souvent,  surtout  quand  on 
les  abandonne  à  l'entourage  du  malade,  en  sont  une  cause 
tout  au  moins  mécanique  puissante. 

Je  sais  que  dans  les  manuels  et  les  traités  spéciaux  on  en 
décrit  minutieusement  la  technique,  mais  il  faut  convenir  que 
dans  la  pratique,  les  règles  en  sont  observées  beaucoup  moins 
souvent  qu'on  ne  le  suppose. 

Lorsque  le  jet  du  liquide  vient  frapper  avec  force  la  mem- 
brane du  tympan  on  voit  survenir  divers  accidents,  que  je  ne 
fais  que  mentionner,  tels  que  vertiges,  syncope,  etc.,  etc. 

Localement  le  malade  éprouve  une  vive  douleur,  la  mem- 
brane du  tympan  se  congestionne,  saigne  surtout  au  pourtour 
de  la  perforation. 

Ce  sont  là  des  faits  trop  connus  pour  qu'il  soit  nécessaire 
d'insister  sur  ce  sujet. 

Une  telle  pratique  est-elle  conforme  aux  règles  de  l'antisep- 
sie ?  Évidemment  non  ;  aussi  comment  s'étonner  de  cette  per- 
sistance si  longue  des  otorrhées  ainsi  traitées  ? 

On  ne  devrait  pas  oublier  que  la  membrane  ty  m  panique 
possède  une  sensibilité  très  grande,  et  que  normalement  elle 
réagit  à  la  moindre  cause  d'irritation.  Cette  sensibilité,  qui  se 
manifeste  par  des  phénomènes  locaux  et  fonctionnels,  loin  de 
s'atténuer  à  l'état  pathologique,  augmente  au  contraire.  Il  en 
est  de  même  pour  l'intérieur  de  la  caisse. 

Enfin  les  injections  peuvent  être  irritantes  chimiquement 
selon  la  composition  du  liquide  employé. 

Les  insufflations  de  poudres  antiseptiques  par  le  conduit 
peuvent  être  irritantes  surtout  par  le  fait  de  l'action  chimique 
de  la  substance  dont  on  se  sera  servi.  La  liste  en  est  longue  et 
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augmente  chaque  année  à  mesure  que  de  nouvelles  combinai- 
sons sont  importées  dans  le  domaine  de  la  thérapeutique. 

4°  Empêcher  toute  infection  secondaire  venant  du  de- 
hors. —  Cette  question  comprend  d'abord  tout  ce  qui  regarde 
l'asepsie  en  général.  Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  renvoyer 
au  remarquable  travail  publié  par  MM.  Lermoyez  et  Helme 
que  j'ai  déjà  signalé  :  De  l'asepsie  en  otologie,  rhinologie  et 
laryngologie. 

Elle  comprend  la  désinfection  des  cavités  du  rhino-pharynx 
dont  je  n'ai  pas  à  parler  ici.  Enfin  le  pansement  pratiqué  par 
le  conduit  doit  répondre  à  cette  indication.  Afin  d'éviter  des 
répétitions  je  me  contente  de  le  signaler. 


TK  *i 


III 


Je  viens  de  passer  en  revue  brièvement  les  quatre  règles 
qui  forment  la  base  de  la  méthode  antiseptique  et  d'examiner 
sommairement  les  principaux  défauts  et  qualités  des  méthodes 
depansementgeneralementadoplees.il  me  reste  à  étudier 
s'il  ne  serait  pas  possible  de  trouver  une  méthode  dont  l'en- 
semble des  procédés  puisse  se  rapprocher,  dans  les  limites  du 
possible,  de  l'idéal  du  pansement  antiseptique  applicable  à 
l'otorrhée. 

Un  premier  fait  se  dégage  de  ce  qui  précède,  c'est  que  la 
désinfection  complète,  totale  des  cavités  de  la  caisse  par  les 
seuls  moyens  thérapeutiques  ordinaires  est  une  illusion.  Dans 
la  grande  majorité  des  cas,  les  injections  ne  peuvent  atteindre 
que  des  parties  très  limitées  du  tympan  pour  des  raisons  ana- 
tomiques  bien  connues.  Comme  conséquence,  le  lavage  inté- 
gral de  la  caisse  dans  le  but  d'empêcher  la  stagnation  du  pus 
est  également  illusoire. 

S'il  en  est  ainsi  que  faire  alors  ?  Est-on  complètement  dé- 
sarmés parce  que  Ton  ne  peut  agir  directement  sur  les  sur- 
faces enflammées  ?  Ce  serait  une  erreur  que  de  conclure  ainsi, 
et  l'expérience  déjà  longue  de  la  conception  de  Bezold,  bien 
qu'imparfaite,  le  démontre  clairement. 
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Dans  les  cas  d'otorrhée,  le  foyer  infeclé  se  trouve  placé  entre 
deux  centres  infectants;  intérieurement,  le  rhi  no-pharynx  par 
l'intermédiaire  de  la  trompe,  extérieurement,  le  milieu  am- 
biant par  l'intermédiaire  du  conduit  auditif. 

Je  laisserai  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  au  naso  pharvnx, 
dont  la  désinfection  et  le  traitement  des  affections  diverses 
qu'il  peut  présenter  sont  en  dehors  de  mon  sujet. 

Dans  ces  conditions,  le  pansement  des  otites  moyennes  sup- 
putées chroniques  doit  réaliser  autant  que  possible  la  désin- 
fection, empêcher  la  stagnation  du  pus  et  son  altération 
pulride  par  un  drainage  permanent  et  facile,  n'être  pas  irritant, 
enfin  ne  permettre  à  aucun  germe  venant  du  dehors  de  se 
surajouter  aux  germes  déjà  existants. 

En  ce  qui  regarde  la  désinfection  possible,  je  ne  puis  que 
répéter  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  en  parlant  du  pansement  de 
Bezold.  L'idée  de  placer  au  point  de  sortie  du  pus  la  substance 
antiseptique  me  semble  le  seul  moyen  pratique  d'agir  sur  les 
germes  infectieux,  puisque  la  structure  anatomique  de  la 
caisse  ne  permet  pas  d'atteindre  la  surface  entière  de  la  mu- 
queuse enflammée.  Cette  substance  devrait  être,  au  moins  en 
partie,  soluble  dans  la  sécrétion  purulente.  Dans  ce  cas  l'hy- 
pothèse que  j'ai  émise  de  sa  pénétration  possible  dans  la  caisse 
à  travers  la  perforation  par  une  sorte  de  contre  courant  me 
paratt  acceptable  dans  certaines  circonstances  sinon  toujours. 
En  tout  cas,  l'expérimentation  démontre  la  réalité  de  son 
action  désinfectante  quelle  que  soit  l'interprétation  que  Ton 
veuille  lui  donner. 

Des  recherches  bactériologiques  et  chimiques  ultérieures 
pourront  seules  déterminer  le  mode  d'action  thérapeutique  de 
ce  procédé. 

En  second  lieu  le  drainage  doit  être  aussi  parfait  que 
possible.  C'est  là  un  point  d'une  importance  capitale  dans  le 
traitement  de  l'otorrhée  et  Ton  peut  s'étonner  à  bon  droit  qu'il 
ait  été  si  longtemps  ou  méconnu  ou  mal  interprété.  Pour  l'ob- 
tenir, j'estime  que  le  moyen  le  plus  pratique  est  de  se  servir 
de  la  gaze  comme  on  le  fait  souvent  en  chirurgie  générale. 
C'est  l'idée  que  M.  le  Prof.  Gradenigo  a  eu  à  propos  des  otites 
moyennes  purulentes  aiguës  en   1894,   et  c'est  également  à 
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cette  conclusion  que  je  suis  arrivé  en  étudiant  le  traitement 
des  otites  moyennes  purulentes  chroniques.  Ajoutons  à  cette 
gaze  un  antiseptique  et  nous  voyons  que  par  ce  simple  moyen 
la  désinfection  et  le  drainage  se  trouvent  réalisés. 

Le  pansement  ne  doit  pas  être  irritant.  C'est  pour  cette 
raison  qu'il  me  paraît  conforme  à  la  théorie  antiseptique 
d'abandonner  la  pratique  des  injections. 

Je  ne  veux  pas  dire  que  jamais  il  ne  faudra  s'en  servir,  ce 
serait  évidemment  exagéré,  mais  ce  que  je  soutiens,  c'est  qu'il 
ne  iaut  les  employer  que  lorsqu'elles  sont  absolument  né- 
cessaires et  toujours  avec  la  plus  grande  douceur.  Dans  cer- 
tains cas  où  l'écoulement  du  pus  est  très  abondant,  lorsqu'on 
enlève  la  bande  de  gaze  qui  a  été  placée  dans  toute  la  longueur 
du  conduit,  on  constate  parfois  qu'il  reste  encore  un  peu  de 
pus  dans  les  parties  profondes.  Ce  n'est  pas  une  raison  pour 
faire  une  irrigation. 

Il  suffira  d'absorber  ces  quelques  gouttes  avec  de  la  ouate 
aseptique  ou  Qambée  par  le  procédé  de  Lermoyez  et  Helme 
en  ayant  bien  soin  de  ne  pas  irriter  mécaniquement  par  des 
pressions  trop  fortes  les  parties  malades. 

Mais  il  ne  faut  pas  seulement  éviter  toute  irritation  méca- 
nique, il  faut  encore  que  l'antiseptique  contenu  dans  la  gaze 
ne  soit  pas  irritant.  Au  début  de  mes  expériences  je  me  ser- 
vais de  gaze  iodoformée.  J'ai  constaté  que  l'iodoforme  est  sou- 
vent trop  irritant.  Tantôt  son  action  nuisible  s'exerce  sur  les 
parties  profondes  seules,  tantôt  sur  tout  le  conduit,  le  méat  et 
même  le  pavillon,  en  produisant  une  inflammation  eczéma- 
teuse. 

Certains  sujets  sont  particulièrement  sensibles  à  l'iodo- 
forme et  j'ai  vu,  après  une  seule  application,  se  produire  un 
eczéma  très  intense.  Aussi  ai-je  aujourd'hui  presque  complè- 
tement abandonné  la  gaze  iodoformée. 

Le  nombre  des  gazes  antiseptiques  est  assez  considérable  ; 
j'en  ai  essayé  plusieurs  avec  des  résultats  divers  que  je  pu- 
blierai. En  ce  moment  j'expérimente  la  gaze  à  la  Chinoline 
naphtolée  de  Haug  (Munich)  qui  m'a  donné  de  bons  résul- 
tats, et  qui,  non  seulement  n'est  pas  irritante,  mais  encore 
avec  laquelle  j'ai  pu  guérir  des  eczémas  du  conduit. 
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Cette  question  est  encore  à  l'élude,  et  je  ne  puis  actuelle- 
ment donner  des  conclusions  définitives. 

Enfin  est-il  besoin  de  rappeler  que  dans  le  pansement  des 
otorrhées,  comme  dans  tout  pansement  en  général,  la  plus 
stricte  asepsie  est  de  rigueur  ?  Les  instruments,  comme  les 
mains  du  chirurgien,  doivent  être  irréprochables  sous  peine  de 
causer  ces  infections  secondaires  si  méconnues  et  qui  prolon- 
gent indéfiniment  la  suppuration. 

Quant  au  pansement  en  lui-même,  le  tamponnement  du 
conduit  par  la  gaze  antiseptique,  tel  que  je  l'ai  décrit,  met 
obstacle  à  toute  pénétration  des  germes  provenant  de  l'exté- 
rieur soit  directement,  soit  par  les  mains  du  malade  lui-même, 
ainsi  que  jel'ai  signalé  dans  mes  travaux  précédents  sur  ce 
sujet. 


IV 


Celte  étude  critique  des  diverses  méthodes  de  pansements 
des  suppurations  chroniques  de  la  caisse  n'est  qu'un  résumé 
bien  sommaire,  Irop  sommaire  peut-être,  des  points  princi- 
paux d'une  question  dont  l'importance  ne  saurait  être  mé- 
connue. Il  faudrait  tout  un  volume  pour  en  exposer  les  détails. 
Si  Ton  peut  dire  que  la  méthode  de  pansement  par  le  tam- 
ponnement méthodique,  telle  que  je  viens  de  la  décrire,  est 
relativement  neuve,  il  faut  reconnaître  que  le  procédé  de  drai- 
nage du  pus  par  une  gaze  ou  une  autre  substance  date  de  loin. 
Je  ne  ferai  que  rappeler  les  travaux  de  Leschevin  (1763), 
Rau  (1856),  de  Rossi  (1871),  Schwartze  (A.  fur  Ohr.  II), 
Lôwe  (1891),  Walb  (1894). 

D'autre  part,  Urbantschitsch  a  employé  dès  1890  la  gaze 
iodoformée,  mais  dans  le  seul  but  de  drainer  le  pus  et  en  con- 
servant les  anciennes  méthodes.  Haug  (Munich)  de  1892  à 
1893  s  est  également  servi  de  la  gaze  iodoformée  et  l'un  des 
premiers  en  a  fait  une  méthode  en  supprimant  les  lavages, 
douches  d'air,  poudres,  etc.. 

Depuis  1893  il  se  sert  de  la  gaze  à  la  Chinoline  naphtolée, 
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que  j'ai  moi-même  expérimentée  avec  succès,  renonçant, 
comme  l'a  fait  Haug,  à  l'emploi  des  gazes  iodoformée,  sali- 
cylée,  au  sublimé,  etc.,  qui  sont  trop  irritantes.  Aujourd'hui 
cette  méthode  est  encore  peu  répandue  en  Allemagne  où  un 
très  petit  nombre  d'otologistes  seulement  Font  adoptée  et 
parmi  lesquels  je  citerai  Haug  (Munich)  et  Hessler  (Halle). 

En  Italie  M.  le  prof.  Gradenigo  (Turin)  la  pratique  depuis 
1894.  En  France  je  crois  être  le  premier  à  en  avoir  fait  exclu- 
sivement usage  à  partir  de  1894. 

Ce  n'est  donc  pas  sans  motifs  que  j'ai  cru  utile  d'en  présen- 
ter une  vue  d'ensemble  dans  le  but  d'en  faire  mieux  connaître 
et  apprécier  les  principes. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  démontrer  que  telle  méthode  est  su- 
périeure à  telle  autre,  il  faut  aussi  que  les  résultats  pratiques 
viennent  confirmer  la  théorie. 

Étant  donnés  100  cas  d'otite  moyenne  purulente  chronique, 
quels  sont  ces  résultats  pratiques  des  diverses  méthodes  de 
pansement  ¥  Pour  répondre  à  cette  question  il  faudrait  des 
statistiques  nombreuses,  sérieusement  faites  sur  un  grand 
nombre  de  malades,  et  que,  de  plus,  les  guérisons  enregistrées 
fussent  non  pas  apparentes  mais  réelles.  Il  faudrait  que  dans 
chaque  statistique  on  n'admit  comme  guéris  que  les  malades 
dont  l'état  ait  pu  être  vérifié  au  moins  un  an  après  la  fin  du 
traitement. 

Il  est  regrettable  que  jusqu'à  ce  jour  les  olologistes  n'aient 
pas  cru  devoir  publier  une  telle  statistique.  Aussi  les  rensei- 
gnements que  l'on  peut  actuellement  se  procurer  n'ont-ils 
qu'une  valeur  relative.  Je  puis  cependant  donner  ici  la  statis- 
tique du  Dr  Haug  (Munich)  qui  a  bien  voulu  très  aimablement 
me  la  communiquer.  Voici  le  pour  cent  des  guérisons  qu'il  a 
obtenues  avec  les  trois  méthodes  de  pansements  : 

Pansement  avec  les  poudres  (avec  ou  sans  injections).    .    .      =46  °/o 

«  avec  les  injections =  52  °/o 

«  avec  le  tamponnement  méthodique =  64  °/o 

Dans  ce  dernier  cas  la  durée  du  traitement  a  varié  de  huit 
à  quatorze  semaines. 

Ha  statistique  qui  date  de  1894,  en  ce  qui  regarde  le  tam- 
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ponnement  méthodique,  est  encore  trop  neuve  pour  pouvoir 
donner  une  idée  absolument  exacte  de  la  valeur  de  la  méthode, 
car  je  ne  veux  y  admettre  que  les  cas  dont  la  guérison  s'est 
maintenue  complète  depuis  au  moins  un  an. 

Toutefois  j'ai  obtenu  jusqu'à  ce  jour  un  résultat  absolument 
analogue  à  celui  de  Haug,  et  mérne  un  peu  supérieur  (66  %). 

Cette  statistique,  bien  qu'insuffisante,  vient  à  l'appui  des 
idées  théoriques  que  j'ai  développées,  l'avenir  décidera  défini- 
tivement. 

En  terminant,  afin  d'éviter  toute  cause  d'erreur,  il  me 
semble  bon  de  signaler  comment  il  faudrait,  à  mon  avis,  éta- 
blir une  statistique  sérieuse.  J'eslime  d'abord  que  les  cas 
d'otorrhées  traités  devraient  être  groupés  d'après  leur  cause  et 
la  nature  de  l'infection  (otorrhées  tuberculeuses,  scarlati- 
neuses,  diphthéritiques,  survenues  après  l'influenza,  les  an- 
gines, etc.,  en  indiquant  autant  que  possible  le  résultat  de 
l'analyse  bactériologique  pratiquée  avant  le  traitement). 

On  ne  devrait  ensuite  admettre  comme  guéris  que  les  cas 
vérifiés  un  an  après  la  cessation  de  tout  pansement.  Ces  cas 
devraient  être  divisés  en  deux  catégories  :  la  première,  com- 
prenant les  otorrhées  guéries  et  uniquement  traitées  par  le 
pansement;  la  seconde,  les  otorrhées  pour  lesquelles  on  a  dû 
intervenir  par  des  cautérisations  ou  par  l'ablation  nécessitées 
par  des  polypes,  etc.,  et  qui  ont  guéri  par  la  suite. 

Enfin  on  devrait  classer  comme  non  guéris  les  cas  où  le 
pansement  pratiqué  sans  interruption  pendant  un  temps  suf- 
fisant ayant  échoué,  il  a  fallu  recourir  aux  diverses  opérations 
(ablation  des  osselets,  curetage,  opération  de  Stacke,  etc.). 

De  cette  manière  on  se  rendrait  un  compte  exact  de  l'action 
du  pansement  selon  les  variétés  des  causes  infectieuses,  et 
l'on  ne  confondrait  pas  dans  un  même  pourcentage  les  cas 
simples  et  les  cas  compliquées. 

En  ce  qui  regarde  les  guérisons,  cette  division  a  son  impor- 
tance. En  effet,  mon  excellent  confrère  le  Dr  Bon  ai  n  (de  Brest) 
considère  que  le  seul  traitement  antiseptique  par  les  bains  mé- 
dicamenteux et  les  insufflations  de  poudres  ne  donne  à  peine 
que  8  à  10  %  de  guérisons  durables  (note  inédite  due  à  l'obli- 
geance du  Dr  Bonain).  Il  serait  donc  intéressant  de  comparer 
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le  résultat  obtenu  par  cette  méthode  à  celui  que  donne  le  tam- 
ponnement méthodique. 

Aussi  je  me  propose  d'établir  sur  ces  bases  ma  statistique, 
en  adoptant  le  plan  résumé  dans  le  tableau  suivant  : 


Causes  et  nature 
de  l'infection 


« 


Mode  de 
Pansement 


Guéris 
on  an  après  traitement 


Pansement 
seul 


« 
« 


Pansement 

et  légères 

interventions 


« 
« 


ss 

-a 

■9  ** 


« 


1 


Non  goéris 


Non 
opérés 


« 
« 


Opéré.- 


« 


Pour  plus  de  simplicité,  j'admets  que  dans  ce  tableau  la 
cinquième  colonne,  relative  à  la  durée  moyenne  du  traitement, 
serve  pour  les  cas  guéris  et  les  cas  non  guéris. 

Le  détail  des  opérations  serait  en  outre  consigné  dans  un 
tableau  à  part. 

Enfin,  pour  que  cette  étude  fut  complète  il  serait  à  désirer 
que  des  recherches  bactériologiques  et  même  chimiques 
fussent  entreprises  sur  le  mode  d'action  du  pansement  afin  de 
bien  établir  s'il  n'agit  que  par  asepsie,  ou  si,  de  plus,  l'anti- 
septique contenu  dans  la  gaze  peut  en  pénétrant  dans  la  caisse 
modifier  directement  l'état  du  foyer  infecté,  et,  dans  ce  cas, 
vérifier  quel  est  l'antiseptique  préférable. 

Tels  me  paraissent  être  les  principaux  desiderata  de  cette 
question.  On  peut  constater  combien  elle  est  complexe.  Il  reste 
encore  beaucoup  à  faire  si  l'on  veut  y  mettre  un  peu  d'ordre, 
de  clarté,  de  méthode,  et  rompre  avec  la  routine  empirique 
pratiquée  jusqu'ici.  La  chirurgie  de  l'oreille  moyenne,  loin 
d'y  perdre,  ne  saurait  qu'y  gagner. 


IV 
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AVEC  COMPLICATIONS  MASTOÏDIENNES  GUÉRIS 

SANS  INTERVENTION  CHIRURGICALE 

Par  le  D'  VACHER,  d'Orléans  (<). 

Depuis  dix-huit  mois  j'ai  observé  trois  cas  d'otite  moyenne 
suppurée  avec  complications  mastoïdiennes  qu'il  m'a  été 
possible  de  guérir  sans  intervention  chirurgicale  du  côté  de 
l'attique  ou  de  l'apophyse.  J'ai  pensé,  Messieurs,  qu'il  y  aurait 
quelque  intérêt  à  vous  les  communiquer,  car  ces  trois  observa- 
tions tendent  à  prouver  que,  malgré  des  lésions  graves  et 
évidentes,  on  peut  espérer  obtenir  une  guérison  sans  recou- 
rir à  une  opération  dangereuse,  si  on  a  soin  de  suivre  le  ma- 
lade avec  grande  attention,  de  lutter  pied  à  pied  contre  la 
suppuration,  tout  en  se  tenant  prêt  à  agir  sans  retard  en  cas 
de  danger. 

Depuis  quelques  années  les  chirurgiens  sont  très  portés  à 
ouvrir  l'apophyse  mastoîde,  à  faire  sauter  le  mur  de  la  logette, 
à  curetter  la  caisse  et  la  coupole.  Dès  que  l'indication  est 
nettement  posée,  dès  qu'il  y  a  une  raison  plausible,  l'opération 
est  décidée,  exécutée,  avec  une  grande  prestesse,  une  grande 
habileté,  j'en  conviens,  mais,  pent-étre,  avec  une  certaine 
hâte,  qu'une  expectation  prudente  aurait,  dans  certains  cas, 
rendue  inutile,  pour  le  plus  grand  bien  du  malade.  Je  ne  veux 
pour  preuve  de  ce  que  j'avance  que  les  nombreuses  statisti- 
ques de  trépanation  de  l'apophyse  ou  d'opération  de  Stacke 
qui  ont  paru  depuis  quelques  années.  A  côté  d'elles,  nous 
connaissons  déjà  un  certain  nombre  d'observations  dans 
lesquelles  des  lésions  sérieuses  de  l'attique  et  de  l'apophyse 
ont  été  guéries  sans  intervention  chirurgicale  par  uneanti- 

0)  Communication  à  la  Sooiété  française  d'otol.,  de  laryng.  et  de 
rhinol.  Séance  du  6  mai  1896. 
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sepsie  rigoureuse,  des  irrigations  modificatrices,  des  révul- 
sifs, etc. 

Je  ne  voudrais  pas,  Messieurs,  que  vous  supposiez  que  la 
trépanation  m'effraie  et  que  je  fais  partie  de  la  catégorie  de 
ceux  qui  retardent  toujours  l'intervention  chirurgicale.  Cer- 
tainement non,  et,  je  les  crois  beaucoup  plus  dangereux  que 
les  premiers,  car  leur  inaction  ou  leur  timidité  a  causé  d'in- 
nombrables désastres,  tandis  qu'une  trépanation  faite  habile- 
ment, guérit  assez  vite,  presque  sans  laisser  de  traces.  D'autre 
part,  nous  avons  tous  rencontré  des  cas  d'évidement  du  ro- 
cher suivis  de  suppuration  interminable,  et  dernièrement 
encore,  je  donnais  des  soins  à  un  voyageur  de  commerce  opéré 
à  l'étranger,  depuis  plus  de  deux  ans,  qui  conservait  une  large 
perte  de  substance  osseuse  en  arrière  du  pavillon  droit. 

Les  détails  contenus  dans  les  observations  paraissent  ordi- 
nairement trop  longs  et  fastidieux.  J'ai  résumé  les  miennes 
autant  que  cela  m'a  été  possible  et  je  n'y  ai  consigné  que  les 
parties  intéressantes  pour  l'opinion  que  je  soutiens. 

obs.  1.  —  P.  Emile  18  ans,  profession  menuisier,  vient  me  con- 
sulter pour  la  première  fois,  le  15  septembre  1894,  pour  un 
écoulement  ancien,  rebelle  de  l'oreille  droite,  devenu  depuis 
quelques  jours  très  douloureux. 

Antécédents,  —  Lymphatique  ;  dans  son  enfance  il  a  eu  plu- 
sieurs fois  des  otites  externes  doubles,  mais  l'oreille  gauche  a 
guéri  et  il  entend  bien  de  ce  côté.  Pas  d'autres  maladies  graves. 
Il  travaille  depuis  plusieurs  années  sans  être  obligé  d'inter- 
rompre son  métier  par  suite  de  maladie. 

Examen,  —  Oreille  gauche:  Tympan  sain,  audition  presque 
normale.  —  Oreille  droite  :  Volumineux  polype  qui  remplit  tout 
le  conduit.  Après  ablation  à  l'anse  froide  et  irrigation  du  con- 
duit et  de  la  caisse,  je  constate  une  large  perforation  avec  des- 
truction des  osselets,  suppuration  de  l'attique,  dénudation  assez 
étendue  de  la  paroi  profonde  de  la  caisse  dans  tout  ce  que  je 
puis  atteindre  avec  un  stylet.  Les  pressions  sur  le  tragus  sont 
douloureuses  ainsi  que  celles  faites  sur  l'apophyse  et  en  remon- 
tant derrière  le  pavillon.  Une  pression  assez  forte  est  insuppor- 
table, la  région  est  légèrement  œdémaciée,  rougeâtre.  Il  n'y  a 
pas  de  fièvre  le  jour,  mais  souvent  insomnie  et  sensation  de 
liquide  qui  se  déplace  lorsque  le  malade  s'étend  sur  un  lit.  Le 
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pouls  est  à  80,  la  température  37,8.  Elle  est  plus  élevée  dans 
la  région  mastoïdienne  droite  Pas  de  symptôme  de  tuberculose, 
mais  depuis  quelques  jours  ce  jeune  homme  sent  ses  forces 
faiblir,  il  ne  peut  plus  continuer  sa  journée  et  doit  interrompre 
son  travail  pour  se  reposer. 

En  présence  des  altérations  contenues  dans  la  caisse  et  de 
l'envahissement  de  l'attique,  je  fis  une  large  irrigation  et  un 
pansement  à  la  gaze  iodoFormée.  Puis  tous  les  jours,  avec  une 
fine  canule  recourbée,  des  irrigations  assez  fortes  dans  l'attique, 
soit  avec  du  phénosalyl  à  10/1  000e  soit  avec  de  l'eau  iodée  à 
1/1  000e,  soit  avec  du  permanganate  de  potasse  à  1/1  000«.  Après 
chaque  irrigation  prolongée,  je  tâchais  d'extraire  à  la  curette 
toutes  les  parties  sphacélées,  je  touchais  légèrement  à  l'acide 
chromique  les  végétations  de  la  caisse,  et  je  faisais  une  aspira- 
tion par  le  conduit  auditif  pour  vider  la  caisse  et  la  trompe 
d'Eustache. 

Malgré  cela,  l'apophyse  mastoïde  reste  très  douloureuse, 
saillante,  rougeâtre,  la  sensation  de  liquide  qui  se  déplace  dans 
la  position  horizontale  persiste,  et  l'état  général  ne  s'améliore 
pas. 

Plusieurs  de  mes  confrères  sont  d'avis  de  trépaner  et  d'évider 
jusqu'à  la  coupole.  Ne  croyant  pas  l'opération  urgente,  je  ré- 
solus, en  dernier  ressort,  d'employer  l'eau  oxygénée  dont  je 
fais,  depuis  10  ans  au  moins,  un  très  fréquent  usage  pour  les 
maladies  de  la  cornée  et  des  voies  lacrymale?. 

J'avais  remarqué  que  Peau  oxygénée  en  se  combinant  aux 
sécrétions  purulentes  déterge  parfaitement  les  surfaces  qui  sont 
en  contact  avec  elle.  La  mise  en  liberté  d'une  grande  quantité 
d'oxygène  produit  une  effervescence  qui  entraîne  les  produits 
de  la  suppuration,  mieux  qu'une  irrigation  prolongée  poussée 
avec  une  certaine  force.  —  Ces  irrigations  à  l'eau  oxygénée 
produisirent  rapidement  une  grande  amélioration,  le  pus  di- 
minua de  quantité  et  de  fétidité.  Cette  sensation  de  liquide  se 
déplaçant  dans  la  position  horizontale  disparut  en  quelques 
jours  et  fit  place  à  une  sensation  de  plénitude,  de  vague,  qui 
faisait  dire  au  malade  qu'en  certains  moments,  il  lui  semblait 
qu'il  était  ivre. 

Après  chaque  irrigation,  assèchement  complet  du  conduit  et 
tamponnement  très  modéré  à  la  gaze  iodoformée.  Les  premiers 
jours  j'avais  constaté  une  dénudation  de  la  paroi  postérieure  de 
la  caisse  qui  se  prolongeait  dans  l'attique.  Je  crus,  même,  à  la 
présence  d'un  séquestre  ;  mais  au  bout  de  quelques  semaines  l'os 
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était  recouvert  eu  grande  partie.  J'avais  ordonné  en  même  temps 
des  frictions  à  l'onguent  mercuriel  et  de  Piodure,  de  la  quinine 
et  des  toniques. 

J'ai  négligé  d'inscrire  toutes  les  phases  de  celle  otite.  Pendant 
plusieurs  mois  je  la  crus  guérie,  le  malade  avait  quitté  la  ville 
et  faisait  pour  tout  traitement  des  irrigations  boriquées  tièdes 
puis  un  pansement  à  la  poudre  d'acide  borique. 

Au  mois  d'octobre  1895,  il  revint  me  voir  dans  un  état  aussi 
grave  que  la  première  fois,  et  m'avoua  que  pendant  les  fortes 
chaleurs  il  s'était  beaucoup  négligé.  Je  trouvai  le  conduit  très 
rétréci,  mais  la  caisse  n'était  pas  dénudée,  malgré  la  suppura- 
tion  abondante,  la  région  mastoïdienne  droite  était  rouge,  dou- 
loureuse, empâtée.  Je  me  décidai  à  faire  un  large  évidement  du 
rocher  en  allant  de  l'apophyse  à  l'attique,  mais  je  voulus  aupa- 
ravant employer  de  nouveau  les  irrigations  à  l'eau  oxygénée  et 
les  pansements  au  sulfate  de  quinine  à  1/20.  Ils  réussirent 
comme  la  première  fois.  J'y  ajoutai  un  curettage  de  la  caisse  et 
des  parties  de  l'attique  que  je  puis  atteindre,  des  bains  à  l'eau 
oxygénée  de  5  à  10  minutes,  des  badigeonnages  de  teinture 
d'iode  sur  la  mastoîde.  L'état  général  devint  meilleur,  les  phé- 
nomènes d'empyème  de  l'apophyse  disparurent  complètement. 
Au  bout  de  trois  semaines  et  pour  la  seconde  fois  dans  le  cours 
de  la  même  otite,  j'avais  pu  conjurer  les  accidents  sans  avoir 
recours  à  la  trépanation.  J'ai  revu  ce  malade  il  y  a  quelques 
jours.  Toute  trace  d'inflammation  et  de  douleur  de  la  région 
droite  a  disparu.  Il  persiste  un  très  léger  suintement  muco- 
purulent  de  la  caisse,  qui,  je  le  pense,  ne  tardera  pas  à  céder 
au  pansement  sec  à  l'acide  borique  en  poudre. 

obs.  n.  —  Demoiselle  D.  Louise,  22  ans,  couturière. 

Cette  jeune  fille  se  présente  à  ma  clinique  pour  la  première 
fois  le  19  novembre  1895,  se  plaignant  de  violentes  douleurs  dans 
l'oreille  gauche,  ayant  débuté  l'avant-Yeille,  avec  impossibilité 
de  dormir,  vertiges,  palpitations,  nausées,  faiblesses  dans  les 
jambes,  sensation  de  lassitude  dans  tout  le  côté  gauche  de  la 
tète  sur  lequel  il  lui  est  impossible  de  se  coucher.  Tous  ces 
accidents  ont  éclaté  à  la  suite  d'un  fort  rhume  accompagné  de 
violente  céphalalgie  et  de  maux  de  cœur  pour  lequel  elle  n'a 
consulté  personne.  Je  suis  d'avis  que  c'est  une  grippe  assez  lé- 
gère qui  a  provoqué  une  poussée  aiguë  d'une  otite  ancienne. 
L'examen  des  oreille  donne  : 

Oreille  droite  :  Otorrhée  guérie   avec    large    perforation   du 
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tympan  et  adhérence  du  tympan  à  la  caisse  par  deux  brides  ci- 
catricielles. L'audition  de  ce  côté  est  assez  bonne  parce  que  la 
perforation  siège  en  bas  et  en  arrière  ainsi  que  les  adhérences 
et  que  le  marteau  conserve  une  certaine  mobilité.  Pas  trace  de 
suppuration  de  ce  côté  qui,  dit-elle,  n'est  jamais  malade. 

Oreille  gauche  :  Otorrhée  fétide  avec  très  large  destruction  du 
tympan  et  disparition  du  marteau,  il  me  semble  retrouver  une 
partie  de  l'enclume  accolée  à  la  partie  postérieure  de  la  caisse, 
je  ne  trouve  pas  trace  des  branches  de  Té  trier.  Cependant  elle 
entend  lorsqu'on  parle  très  fort  à  son  oreille.  Après  une  large 
irrigation  aseptique  je  continue  l'exploration.  L'attique  est  com- 
plètement envahi,  certaines  parties  sont  dénudées,  le  conduit 
est  œdématié  dans  sa  partie  postérieure  et  je  ne  puis  introduire 
que  l'avant  dernier  spéculum,  à  moins  de  provoquer  une  dou- 
leur très  vive.  Région  mastoïdienne  :  empâtement,  rougeur,  dou- 
leur insupportable  à  la  pression,  douleur  dans  rabaissement  de 
la  mâchoire  inférieure,  douleur  dans  toute  l'étendue  de  l'attache 
du  pavillon.  Je  crus  d'abord  que  le  pus  avait  fusé  entre  le  con- 
duit membraneux  et  le  conduit  osseux  et  qu'il  y  avait  un  com- 
mencement de  suppuration  en  arrière  de  l'oreille.  Je  prescrivis 
des  frictions   mercurielles   et  des  compresses   chaudes   d'eau 
boriquée   naphtolée.  —   Dans   l'oreille,  même  traitement  que 
l'observation    précédente  :    irrigation   aseptique,   irrigation   et 
bains  à  l'eau  oxygénée,  pansement  à  la  gaze  iodoformée,  anti- 
pyrine  et  quinine,  purgatif  et  choral  pour  la  nuit.  —  Le  lende- 
main même  état,  la  nuit  a  été  mauvaise,  une  douleur  intense  et 
continuelle  de  toute  la  région  a  privé  de  sommeil,  tempéra- 
ture 38,6,  inappétence,  langue  saburrale,  céphalalgie  persistante. 
Même  traitement.  A  noter  que  la  région  mastoïdienne  n'a  pas 
subi   de  modification    appréciable.    Après    l'irrigation   à   l'eau 
oxygénée  à  12  volumes,  je  fais  un  pansement  avec  de  la  gaze 
stérilisée  trempée  dans  la  solution  de  sulfate  de  quinine  au  i/20* 
et  je  porte  à  4  grammes  la  dose  de  chloral.  Le  21  novembre  un 
mieux  sensible  se  produit.  La  suppuration  est  moins  abondante, 
moins  fétide,  les  douleurs  à  la  pression  moins  vives,  l'empâte- 
ment parait  légèrement  diminué,  le  calibre  du  conduit  plus  large. 
J'introduis  le  numéro  supérieur  du  spéculum  et  procède  à  un 
nettoyage  complet  de  la  caisse  et  de  l'attique  —  pansement  à 
l'eau  oxygénée  et  à  la  gaze  imbibée  de  la  solution  quinique. 

Bien  que  les  douleurs  fussent  encore  assez  vives  et  que  la 
sensation  de  plénitude  de  compression  dans  la  région  profonde 
de  l'oreille  à  l'apophyse  mastoïde  se  fit  sentir  les  jours  suivants, 
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surtout  dans  decubitus,  le  mieux  se  maintint  et  alla  chaque 
jour  en  augmentant. 

Les  frictions  mercurielles  furent  continuées  ainsi  que  les  ap- 
plications chaudes.  Je  voulus  remplacer  ces  dernières  par  des 
compresses  très  froides  qui  ne  furent  pas  .supportées  et  je  dus 
revenir  aux  premières  qui,  dans  ce  cas,  me  réussirent  très 
bien. 

Jusqu'à  la  On  de  décembre  1895,  la  suppuration  diminua  pro- 
gressivement ainsi  que  tous  les  autres  symptômes.  Mais  ce  ne 
fut  qu'à  la  fin  de  janvier  dernier  que  la  sécrétion  purulente 
disparut  complètement.  La  région  mastoïdienne  a  repris  son 
aspect  normal,  la  caisse  n'est  pas  dénudée,  mais  naturellement 
l'audition  n'a  été  nullement  améliorée.  J'ai  revu  cette  malade  il 
y  a  trois  semaines  environ,  son  état  s'est  maintenu  aussi  satis- 
faisant que  possible.  Il  n'y  a  plus  de  suppuration  appréciable. 
Je  conseille  de  suivre  longtemps  encore  le  traitement  sec  et  de 
porter  des  bourdonnets  d'ouate  stérilisée. 

obs.  m.  —  B.  Glovis,  42  ans,  ouvrier  tonnelier,  n'a  jamais 
souffert  des  oreilles  avant  le  13.  12.  95.  Grises  hépatiques  il  y 
a  trois  ans  ;  pas  de  graves  maladies  antérieures. 

Le  23  décembre  95  en  revenant  de  son  travail,  le  soir,  il  éprouva 
une  vive  douleur  dans  l'oreille  droite  comme  si  une  pièce  d'ar- 
tillerie venait  d'éclater  à  côté  de  lui  —  puis  un  violent  bour- 
donnement continuel  et  une  céphalalgie  intense,  rien  que  du 
côté  droit.  La  nuit  suivante,  insomnie  et  douleur  intense  dans 
toute  la  région  auditive.  Le  lendemain  il  fait  venir  son  médecin 
ordinaire  qui  conseille  un  liniment  calmant  et  des  injection  bo- 
riquées  tièdes,  sans  examiner  l'oreille.  Ce  traitement  continué 
huit  jours  n'amène  aucune  amélioration.  L'oreille  est  le  siège 
de  battements,  surtout  lorsque  le  malade  s'étend.  Malgré  pur- 
gatif, pédiluve,  quinine,  il  y  a  insomnie,  inappétence,  douleurs 
de  plus  en  plus  violentes  dans  toute  la  région  droite  et  au  bout 
de  quatre  jousr,  l'oreille  se  met  à  couler. 

Le  3  janvier  96  il  se  présente  à  ma  clinique.  Je  constate  une 
otite  purulente  aiguë  avec  suppuration  très  abondante.  Après 
une  large  irrigation  boriquée  tiède,  je  trouve  un  tympan  rouge, 
œdémacié,  avec  une  petite  perforalion  qui  est  le  siège  d'un  bat- 
tement par  où  s'écoule  un  pus  crémeux  non  fétide.  La  paroi 
postérieure  du  conduit  est  tuméfiée  et  obstrue  un  tiers  de  la  lu- 
mière du  conduit,  ce  qui  oblige  à  se  servir  de  petits  spéculums. 
Avec  ma  canule  en  verre  et  la  seringue  en  caouchouc  durci,  je 
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fais  lentement  une  aspiration  et  j'obtiens  une  quantité  notable 
de  pus.  Je  fais  ensuite  avec  beaucoup  de  précaution  une  injec- 
tion avec  la  même  canule,  qui  oblige  le  liquide  à  remplir  la 
caisse.  —  Ce  liquide  s'écoule  sans  difficulté  par  la  trompe 
d'Eustache,  sans  que  le  malade  en  éprouve  une  réelle  douleur. 

D'après  la  marche  de  l'inflammation,  sachant  que  la  suppu- 
ration n'est  apparue  que  quatre  jours  après  l'accident,  je  ne 
mets  pas  en  doute  que  l'infection  de  la  caisse  ne  soit  due  à  la 
manière  dont  le  traitement  prescrit  a  été  exécuté.  Le  Uniment 
calmant,  les  injections  boriquées  ont  été  employés  sans  aucune 
précaution,  sans  asepsie  préalable  du  conduit,  sans  asepsie  des 
instruments  ou  des  objets  de  pansement.  Si  l'infection  était 
venue  de  l'intérieur,  il  y  aurait  eu  écoulement  purulent  dès  le 
lendemain  de  la  rupture  tympanique  qui  a  été  pour  moi  le  phé- 
nomène initial  bien  que  je  ne  puisse  en  trouver  la  cause. 

Après  avoir  fait  l'injection  tiède  boriquée  de  dehors  en  dedans, 
encouragé  par  les  excellents  résultats  que  m'a  déjà  donnés  l'eau 
oxygénée,  j'introduis  à  travers  la  perforation  tympanique  une 
petite  sonde  recourbée  d'Hartmann  et  je  fais  une  irrigation  de  la 
caisse  et  de  l'attique  avec  de  l'eau  oxygénée  à  6  volumes.  La 
douleur  est  assez  vive  mais  de  peu  de  durée,  je  sèche  complète- 
ment le  conduit  et  le  remplis  avec  de  la  gaze  iodoformée  modé- 
rément tassée.  Je  prescris  en  outre  trois  sangsues  à  l'apophyse 
mastoïde  —  deux  cachets  de  chlorydrate  de  quinine  de  40  cen- 
tigrammes à  6  heures  d'intervalle  et  des  compresses  d'eau  glacée 
en  permanence  sur  toute  la  région.  Le  soulagement  a  été 
immédiat;  le  malade  a  pu  dormir  quelques  heures,  mais  le 
lendemain  la  douleur  redevenait  plus  vive,  à  mesure  qu'on 
s'éloignait  du  pansement.  Le  4  janvier  je  constatais  :  tempéra- 
ture 38,6.  Région  mastoïdienne  très  sensible  à  la  pression,  peut- 
être  un  peu  moins  que  la  veille,  endolorissement  de  toute  la 
région,  rougeur,  élévation  de  la  température,  Weber  latéralisé 
du  côté  malade.  Rinne  négatif. 

J'enlève  la  gaze  iodoformée,  le  conduit  contient  encore  une 
grande  quantité  do  pus,  j'en  vois  sourdre  par  l'ouverture  tym- 
panique qui  est  agrandie.  Comme  la  veille,  je  fais  une  aspira- 
tion par  le  conduit,  puis  un  nettoyage  aussi  complet  que  possible 
et  une  irrigation  de  la  caisse  et  de  l'attique  avec  de  l'eau  oxygénée 
à  10  volumes,  précédée  cette  fois  d'un  bain  à  la  cocaïne  au 
dixième.  Cette  nouvelle  irrigation  avec  de  l'eau  oxygénée  est 
moins  douloureuse  que  la  précédente.  Je  laisse  cette  eau  en 
contact  pendant  o  minutes  et  j'applique  un  nouveau  pansement 
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à  la  gaze  iodo formée.  Le  malade  a  éprouvé  des  élancements 
pendant  la  nuit  dans  la  région  mastoïdienne. 
Je  continue  la  glace,  la  quinine  et  prescris  un  purgatif. 
Le  5  janvier  au  matin,  le  malade  a  souffert  davantage,  toute 
la  région  préauriculaire  est  très  douloureuse.  Les  mouvements 
de  la  mâchoire  arrachent  des  gémissements.  11  attribue  cette 
aggravation  à  la  suppression  de  la  glace  qui  lui  a  manqué  pen- 
dant la  nuit.  La  température  est  à  39°.  il  peut  à  peine  se-  tenir 
debout,  et  craint  de  se  trouver  mal  chaque  fois  qu'il  se  renverse 
en  arrière  ;  il  a  eu  deux  vomissements  et  se  sent  très  abattu. 
Cependant  il  n'y  a  pas  de  rétention  de  pus  dans  la  caisse  ;  la 
gaze  très  peu  serrée  laisse  passer  le  pus  qui  n'a  pas  changé 
d'aspect  ni  d'odeur  ;  seulement  la  région  mastoïdienne  est  plus 
œdématiée,  très  douloureuse  à  la  moindre  pression  ;  son  ouver- 
ture me  parait  nettement  indiquée  et  j'en  fais  part  au  malade 
qui  s'y  refuse  et  préfère  attendre  au  lendemain  matin. 

Je  procède  alors  comme  la  veille  :  irrigation  d'eau  oxygénée, 
quinine  et  antypirine,  compresses  glacées  et  sinapismes  aux 
jambes,  chloral.  Le  lendemain,  6  janvier,  je  suis  étonné  de 
trouver  le  malade  un  peu  mieux,  la  température  est  à  38,4  ;  il 
a  dormi  quelques  heures  et  se  plaint  encore  d'une  sensation  de 
compression  dans  le  fond  de  l'oreille  ;  les  battements  sont  moins 
forts,  le  pus  écoulé  à  travers  la  gaze  est  moins  abondant,  tou- 
jours crémeux,  la  région  mastoïdienne  me  parait  moins  tendue, 
bien  qu'elle  soit  encore  œdématiée  et  très  douloureuse  à  la 
pression.  Devant  cette  amélioration  que  j'attribue  aux  irrigations 
à  l'eau  oxygénée,  je  crois  pouvoir  différer  la  trépanation,  bien 
que  rempyùme  des  cellules  mastoïdiennes  me  semble  certaine. 
Je  prescris,  comme  la  veille,  compresses  glacées,  quinine  et 
chloral,  en  disant  au  malade  de  me  faire  prévenir  si  le  mieux 
ne  se  maintenait  pas. 

Pendant  plusieurs  jours  je  pratiquai  ces  irrigations  à  l'eau 
oxygénée,  des  tamponnements  légers  à  la  gaze  et  bientôt  tous 
les  phénomènes  douloureux  s'amendèrent.  —  Les  symptômes 
graves  du  côté  de  l'apophyse  disparurent.  Plusieurs  confrères 
qui  venaient  à  ma  clinique  furent  étonnés  de  la  marche  rapide 
de  l'amélioration  alors  qu'ils  avaient  assisté  au  début  inquiétant 
i  et  qu'ils  étaient  conviés  à  l'opération. 

1  À  la  fin  janvier,  c'est-à-dire  en  quatre  semaines,  cette  otite 

moyenue,  avec  envahissement  de  l'attique  et  des  cellules,  avaient 
presque  complètement  disparu,  il  restait  une  perforation  assez 
étendue  du  tympan  mais  plus  de  sécrétion  purulente.  J'entrete- 
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nais,  du  reste,  l'ouverture  t  y  ai  panique  par  une  mèche  de  gaze 
iodoformée.  Cependant  les  nuits  n'étaient  pas  toujours  bonnes  ; 
il  éprouvait  des  douleurs  lancinantes  assez  vives  au  bout  de 
quelques  heures  de  décubitus  dorsal  et  la  région  mastoïdienne 
était  toujours  douloureuse  à  la  pression  dans  une  certaine 
étendue  qui  a  diminué  graduellement.  Au  bout  de  quelques  se- 
maines, voyant  que  la  suppuration  avait  cessé,  je  supprimai  la 
gaze  et  le  tympan  ne  tarda  pas  à  se  cicatriser.  Je  fis  quelques 
douches  d'air  et  quelques  cathétérismes.  L'audition  est  revenue 
lentement,  bien  que  l'épreuve  de  Weber  reste  manifestement 
positive. 

J'ai  revu  ce  malade  à  la  fin  du  mois  de  mars  ;  il  a  depuis 
longtemps  repris  son  travail  accoutumé  et  n'éprouve  plus  de 
douleurs  la  nuit,  bien  que  la  région  mastoïdienne  soit  encore  un 
peu  douloureuse  à  une  forte  pression. 

Ces  trois  observations  m'ont  paru  assez  intéressantes  pour 
vous  être  communiquées. 

Je  voudrais  d'abord  éloigner  l'idée  d'une  erreur  de  diagnos- 
tic, car  ces  trois  malades  ont  tous  été  vus  par  des  confrères 
qui  ont  été  unanimes  à  admettre  la  mastoïdite. 

Aucun  des  symptômes  classiques  ne  faisait  défaut.  Je  ne 
parle  pas  de  la  fièvre  qui  manque  dans  une  bonne  partie  des 
cas,  mais  il  y  avait  suppuration  abondante,  œdème  de  la  paroi 
postéro- supérieure  du  conduit  auditif,  gonflement  de  l'apo- 
physe mastoïde,  qui  paraissait  plus  saillante  que  l'autre  :  sen- 
sibilité extrême  à  la  pression,  sensibilité  s'irradiant  à  toute 
Tétendue  de  la  parlie  postérieure  de  l'insertion  du  pavillon  et 
température  plus  élevée  de  cette  région  comparée  à  celle  de  la 
région  symétrique. 

Dans  chacun  de  ces  cas,  je  fus  sur  le  point  d'intervenir 
voyant  les  symptômes  locaux  et  Pélat  général  s'aggraver. 
Chaque  fois  une  amélioration  notable  due  certainement  à  l'en- 
semble des  précautions  prises  me  fit  différer  l'ouverture  de  la 
mastoïde,  et  somme  toute,  obtenir  la  guérison  sans  interven- 
tion chirurgicale.  La  première  observation  aurait  pu  faire 
craindre  une  otite  bacillaire  ;  l'examen  bactériologique  et  la 
marche  ultérieure  de  l'affection  me  permettent  d'écarter  celte 
hypothèse.  Dans  le  second  cas,  je  crois  qu'on  peut,  sans  erreur, 
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incriminer  la  grippe  qui  a  réveillé  une  vieille  otite  et  provoqué 
des  accidents  qui  auraient  pu  avoir  un  dénouement  funeste, 
sans  uue  action  antiseptique  énergique.  La  troisième  observa- 
tion est  encore  plus  typique  car  il  est  impossible  de  trouver  la 
cause  de  l'accident  initial  qui,  sans  aucun  doute  pour  moi,  a 
été  une  rupture  lympanique,  survenue  en  marchant.  Si.  dès  la 
première  heure,  l'examen  otoscopique  eût  été  fait,  l'asepsie  et 
l'occlusion  du  conduit  auditif  réalisés,  je  suis  persuadé  que 
tout  serait  rentré  dans  l'ordre,  car  un  fait  reste  acquis.  Il  n'y  a 
pas  eu  sécrétion  ni  suppuration  appréciables  avant  le  4e  jour. 
Le  malade  s'est  servi  d'une  seringue  de  verre  et  d'eau  boriquée 
qu'il  a  préparée  lui-même,  sans  aucune  précaution  antisepti- 
que. 

La  grande  quantité  de  pus  qui  inondait  la  nuit  son  oreiller, 
s'échappa nt  par  une  ouverture  étroite,  explique  les  phéno- 
mènes de  rétention  et  l'envahissement  rapide  de  l'altique  et  de 
la  mastoïde. 

Chez  cet  homme  les  accidents  ont  été  très  graves,  l'opération 
décidée,  et  ce  n'est  que  Le  refus  du  malade  de  s'y  soumettre  le 
jour  même  qui  l'a  préservé  de  l'opération.  Je  crois  dans  ce 
cas  pouvoir  attribuer  les  meilleurs  effets  à  l'emploi  de  la  glace 
et  surtout  de  l'eau  oxygénée  qui  est  l'antiseptique  le  plus 
puissant  que  nous  ayons  actuellement  à  notre  disposition.  Je 
ne  parle  pas  de  sa  puissance  hémostatique  qui  est  également 
connue.  Ignorant  certains  travaux  antérieurs,  j'avais  cru 
trouver  dans  son  emploi  quelque  chose  de  nouveau,  et  j'avais 
déjà  réuni  un  certain  nombre  d'observations  sur  l'action  mul- 
tiple de  l'eau  oxygénée  comme  hémostatique  et  comme  modi- 
ficateur puissant  des  surfaces  suppurantes  lorsque  j'ai  appris 
que  tout  cela  était  parfaitement  connu. 

En  résumé,  ces  trois  cas  de  guérison  d'otite  moyenne  sur- 
aiguë avec  complication  évidente  du  côté  de  l'apophyse  mas- 
toïde apportent  un  nouvel  élément  de  discussion  dans  la  ques- 
tion de  l'opportunité  de  la  trépanation  de  l'apophyse  et  de 
l'évidement  des  cellules.  Elles  prouvent  une  fois  de  plus  qu'il 
ne  faut  pas  agir  de  parti  pris,  que  la  méthode  conservatrice 
peut  donner  d'aussi  bons  résultats  que  l'intervention  chirur- 
gicale, si  le  malade  est  suivi   avec  le   plus  grand  soin,  si  on 
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met  en  œuvre  loules  les  ressources  de  l'antisepsie  locale,  de  la 
révulsion  et  de  la  médication  générale,  en  étant  prêt  à  agir  si 
les  phénomènes  s'aggravent,  et  tenant  compte  de  l'âge  des 
sujets,  on  a  toujours  présent  à  l'esprit  que  chez  les  enfants  la 
suture  pétrosquameuse  n'étant  pas  entièrement  ossiûée,  la 
propagation  aux  méninges  est  beaucoup  plus  à  redouter,  et  la 
temporisation  pourrait  avoir  chez  eux  des  conséquences  fa- 
tales. 

L'intervention  hâtive,  l'expectation  trop  prolongée  me  pa- 
raissent également  dangereuses.  Fixer  positivement  le  mo- 
ment opportun  est  impossible;  il  faut  donc  régler  sa  con- 
duite sur  chaque  cas  particulier.  Je  n'ai  donc  pas  voulu 
prouver  qu'on  obtient  des  résultats  extraordinaires  sans  opéra- 
tion, mais  plutôt  qu'il  est  très  difficile  de  formuler  nettement 
les  indications  opératoires  et  que  nous  devons  toujours  nous 
laisser  guider  par  l'état  général  du  sujet  et  notre  expérience 
chirurgicale. 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DOTOLOGIE,  DE  BHINOLOGIE  ET 

DE  LARYNGOLOGIE 


Session  de  1896. 

Compte-reudu  par  M.  Georges  Desvaux,  interne  des  hôpitaux  et 
de  la  clinique  laryngologique  de  Lariboisière. 


Président  :  M.  le  Dr  Poyet. 
Séance  du  4  mai. 

M.  Poyet  adresse  des  remerciements  à  ses  collègues  pour 
l'honneur  qu'ils  lai  font  en  rappelant  à  la  présidence  de  ce 
congrès.  Il  fait  en  quelques  mots  l'éloge  du  DrbFauvel,  qui  fut  son 
maître  et  qui  occupa  une  si  grande  place  dans  la  laryngologie. 

On  procède  ensuite  à  la  nomination  d'un  vice-président  et 
d'un  secrétaire  : 

Vice-président  :  M.  Martin  ; 
Secrétaire:  M.  Polo. 

Traitement  des  papillômes  diffus  du  larynx.  —  M.  Poyet  (Paris), 
rapporteur.  —  Depuis  la  découverte  du  laryngoscope  en  1878,  il 
est  facile  de  se  convaincre  que,  parmi  toutes  les  tumeurs  et 
parmi  tous  les  polypes  du  larynx,  examinés  et  décrits,  les  pa- 
pillômes sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents. 

Ce  fut  Ordonoz,  un  élève  de  Robin  et  Corail,  qui  fut  des  pre- 
miers à  constater  la  nature  papillaire  des  tumeurs  examinées. 

Et  ce  n'est  qu'en  1874  que  Coyne  donna,  dans  sa  thèse,  une 
anatomie  micrographique  complète  de  la  muqueuse  laryn- 
gée. 
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Le  plus  souvent,  les  papillômes  du  larynx  siègent  dans  l'angle 
antérieur  des  cordes  vocales  inférieures.  S'ils  envahissent  une 
plus  ou  moins  grande  étendue  du  larynx,  on  leur  donne  le  nom 
de  papillômes  diffus.  —  On  les  trouve  souvent  sous  cette  der- 
nière forme  chez  des  enfants  en  très  bas  âge.  Tous  les  moyens 
médicaux  et  chirurgicaux  ont  été  tentés  contre  une  affection  si 
fréquente  et  si  rebelle. 

C'est  l'histoire  de  ces  tentatives  que  nous  allons  passer  en 
revue. 

Les  papillômes  laryngés  sont  fréquents  chez  les  enfants  en 
bas  âge.  Us  revotent  alors  presque  toujours  la  forme  diffuse. 

Le  rôle  du  laryngoscopiste  est  assez  souvent  nul  lorsqu'il 
s'agit  d'examiner  un  enfant  en  bas  âge.  Il  doit  établir  son  dia- 
gnostic soit  par  les  anamnestiques,  soit  par  l'examen  général  de 
Penfant,  par  l'examen  de  la  respiration,  de  la  voix,  par  l'explo- 
ration digitale  si  elle  n'entraîne  pas  de  dangers  de  suffoca- 
tion. 

Lorsque  leur  présence  est  démontrée  il  faut  pratiquer  la  tra- 
chéotomie qui  doit  être  accompagnée  ou  suivie  de  l'ouverture 
du  cartilage  thyroïde  sur  la  ligne  médiane. 

Lorsque  les  enfants  sont  un  peu  plus  âgés,  vers  6  à  7  ans,  et 
qu'on  peut  faire  l'examen  laryngoscopique,  deux  cas  peuvent  se 
présenter. 

1°  Si  l'enfant  est  menacé  d'asphyxie,  agir  comme  on  l'a  si- 
gnalé plus  haut. 

2°  Si  l'enfant  ne  présente  aucune  altération  de  la  respiration, 
faire  tout  son  possible  pour  opérer  par  les  voies  naturelles. 

Les  végétations  papillaires  chez  les  jeunes  enfants  n'ont  pas 
de  tendance  à  se  reproduire  une  fois  qu'elles  ont  été  opérées, 
soit  par  arrachement,  soit  par  section,  par  abrasion,  par  grattage, 
curettage  ou  ràclement.  La  repullulation  des  papillômes  est  au 
contraire  la  règle  chez  l'adulte. 

Chez  les  jeunes  enfants  l'opération  doit  être  faite  parles  voies, 
naturelles  quand  la  gêne  respiratoire  ne  s'y  oppose  pas. 

Chez  les  adultes,  les  papillômes  du  larynx  se  comportent  bien 
différemment. 

Il  y  en  a  de  deux  sortes  :  les  papillômes  mous  et  les  pa- 
pillômes durs  et  cornés.  En  général,  ils  siègent  sur  les  cordes 
vocales  inférieures,  à  leur  partie  antérieure. 

Avant  d'employer  des  moyens  chirurgicaux  pour  les  enlever, 
les  premiers  laryngoscopistes  essayèrent  des  moyens  médi- 
caux :  emploi  des  topiques  caustiques,  nitrate  d'argent  en  solu- 
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tion,  acide  acétique,  acide  chromique  dilué,  chlorure  de  zinc. 
C'est  après  avoir  constaté  l'inefficacité  de  tous  ces  moyens  que 
Ton  en  arriva  aux  traitements  chirurgicaux. 

Le  premier  qui  fut  employé  fut  l'arrachement  au  moyen  de 
pinces  et  l'excision  au  moyen  de  couteaux. 

L'arrachement  est  toujours   accompagné   d'une  hémorrhagie 
assez  abondante,  mais  qui  toujours  s'arrête  rapidement  et  d'elle- 
même. 
On  a  fait  aussi  l'arrachement  et  l'excision  combinées. 
L'abrasion  n'est  qu'un  des  modes  de  la  méthode  par  arrache- 
ment. 

Le  curettage  est  une  méthode  en  quelque  sorte  complémen- 
taire. En  effet,  nous  croyons  que  toutes  les  fois  que  l'on  pourra 
arracher  ou  couper  les  papillômes,  il  y  aura  avantage  à  le 
faire. 

La  méthode  galvanique  est  aujourd'hui  le  procédé  le  moins 
employé. 

Quelque  soit  le  moyen  employé,  les  papillômes  enlevés,  on 
devra  porter  sur  les  parties  arrachées  un  caustique  plus  ou  moins 
violent,  tels  que  chlorure  de  zinc  et  acide  salicylique. 

Malgré  tous  les  soins  apportés  à  leur  destruction,  il  y  a  sou- 
vent récidive. 

Il  est  un  certain  nombre  de  cas  où  les  papillômes,  après  avoir 
été  mous,  friables,  deviennent  durs,  cornés  ;  et  l'affection  semble 
dégénérer  en  épithélioma. 

Dans  ces  cas,  au  lieu  d'aller  jusqu'à  faire  l'ablation  du  larynx, 
il  vaut  mieux  trachéotomiser  le  malade,  puis  procéder  à  l'ou- 
verture du  larynx  par  une  thyrotomie. 

L'ouverture  ainsi  obtenue  permet  de  débarrasser  le  larynx  de 
toutes  les  parties  malades. 

M.  le  Dr  Moure  a  traité  ainsi  plusieurs  malades  et  tous  ses  ré- 
sultats ont  été  parfaits.  —  La  thyrotomie  est  une  opération  assez 
bénigne  pour  que  l'on  ne  doive  pas  hésiter  à  la  pratiquer  dans 
ces  cas. 

En  résumé,  le  traitement  des  polypes  papillaires  diffus  du 
larynx  nécessite  une  intervention  énergique  du  chirurgien. 

Chez  les  enfants  en  très  bas  âge,  la  trachéotomie  doit  être  pra- 
tiquée et  l'enfant  délivré  par  l'ouverture  du  thyroïde  et  le  cu- 
rettage du  larynx. 

Chez  les  enfants  plus  âgés,  si  la  respiration  n'est  pas  trop  al- 
térée, l'opération  doit  être  faite  par  les  voies  naturelles  et  par 
arrachement. 
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Chez  les  adultes  enfin,  nous  donnons  la  préférence  à  l'arra- 
chement par  les  pinces  à  mors  mousses,  arrachement  suivi  de 
cautérisations  quand  il  s'agit  de  papillôraes  mous  ;  les  pinces 
coupantes  et  emporte -pièce  seront  réservées  pour  les  cas  de  pa- 
pillômes durs  et  cornés. 


Discussion. 

M.  Gastex. —  Je  demande  si,  après  trachéotomie,  mes  collègues 
ont  observé  des  cas  de  guérisons  spontanées  des  papillômes. 

M.  Garel.  —  J'ai  observé  la  guérison  chez  un  enfant  de 
quatre  ans  qui  avait  subi  la  trachéotomie  pour  accidents 
d'asphyxie. 

M.  Moure.  —  J'ai  traité  un  grand  nombre  de  papillômes 
par  la  thyrotomie.  Je  n'ai  pas  constaté  de  régression  spontanée. 

M.  Hblmb.  —  N'existe-  t-il  pas  quelques  rapports  entre  les  pa- 
pillômes et  la  tuberculose  ;  ce  qui  est  important  pour  le  pro- 
nostic ? 

M.  Poyet.  —  Je  crois  qu'il  n'y  en  a  aucun. 

M.  Castex.  — -  Les  inoculations  que  j'ai  faites  avec  un  fragment 
de  tumeur  sont  restées  négatives. 

M.  Helme.  —  Mes  résultats  concordent  avec  ceux  de  M.  Gastex. 

M.  Garkl.—  Pour  moi,  entre  la  tuberculose  et  les  papillômes,  il 
n'y  a  qu'une  simple  coïncidence.  Je  n'en  dirai  pas  autant 
pour  les  rapports  qui  existent  entre  les  papillômes  et  les  tu- 
meurs malignes.  Car,  dans  certains  cas,  les  papillômes  peu- 
vent être  le  début  de  tumeurs  malignes. 

M.  Mourk.—  Je  demande  s'il  est  bien  prudent  d'aller  faire  ainsi 
plusieurs  interventions  ;  s'il  ne  serait  pas  mieux  de  faire  la  tra- 
chéotomie, curetter  et  cautériser  largement  du  même  coap.  Dn 
reste,  la  thyrotomie  n'est  pas  non  plus  une  opération  grave. 

M.  Poyet.—  Depuis  les  succès  obtenus  par  M.  Moure,  je  n'hési- 
terais pas  maintenant  à  faire  la  thyrotomie  et  lecurettage  com- 
plet. 

M.Lubet  Barbon.—  La  récidive  des  papillômes  est  une  contre- 
indication  pour  une  opération  telle  que  la  thyrotomie.  J'ai 
opéré  un  malade  qui,  à  la  suite  d'une  grippe,  eut  une  récidive. 
Aurais-je  dû,  en  pareil  cas,  proposer  une  nouvelle  intervention  ? 
Pour  moi,  la  voie  endo-laryngée  a  de  grands  avantages  et  pour 
nous,  spécialistes,  toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  nous  de- 
vons opérer  par  les  voies  naturelles. 
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De  quelques  anomalies  de  la  région  mastoïdienne.  —  M.  Moure 
(Bordeaux).  —  Les  statistiques  de  Zuckerkandl  et  de  Malherbe 
sur  la  configuration  normale  de  la  région  mastoïdienne  sont 
remplies  d'erreurs.  Elles  ne  peuvent  donner  les  vraies  propor- 
tions des  modifications  constatées  à  l'état  pathologique. 

En  se  basant  sur  sa  propre  expérience,  qui  porte  sur  34  opérés, 
et  sur  celles  de  MM.  Moure,  Lu bet- Barbon,  et  Luc,  il  démontre 
que  le  type  d'apophyse  diploîque  est  très  fréquent  chez  l'adulte, 
et  que,  bien  plus  souvent  que  sur  le  cadavre,  mort  d'une  mala- 
die quelconque,  l'antre  n'occupe  pas  sa  place  ordinaire. —  Le 
sinus  latéral  est  assez  souvent,  dans  la  proportion  de  4  sur  34, 
très  rapproché  de  la  paroi  extérieure  du  conduit.  Il  est  alors 
difficile  de  l'éviter.  Mais  on  peut  le  mettre  ainsi  à  nu  et  l'évi- 
ter. 

M.  Lubet-Barbon.  —  Je  pense  que  les  suppurations  anciennes 
de  la  mastoïde  déterminent  de  l'ostéite  condensante  et  que  les 
cellules  finissent  par  s'effacer  et  disparaître,  l'antre  étant  une 
cellule,  ses  dimensions  diminuent  également. 

D'autre  part,  si  l'apophyse  est  éburnée,  il  faut  se  porter  en 
haut  et  en  avant  vers  l'aditus,  en  arrière  on  risque  de  ren- 
contrer le  sinus.  C'est  dans  ces  cas  que  l'opération  de  Stacke 
réussit  bien. 

8yphilis  héréditaire  simulant  des  végétations  adénoïdes.  — 
M.  Garel  (Lyon).  —  Je  rapporte  deux  cas  de  lésion  syphilitique 
tertiaire  du  naso-pharynx.  Le  premier  cas  avait  été  opéré  par 
un  de  mes  confrères,  et  huit  jours  après  se  produisit  une  perfo- 
ration du  voile  du  palais. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  quinze  ans, 
présentant  le  type  adénoîdien  vulgaire.  Je  refusai  de  l'opérer  à 
cause  d'une  affection  cardiaque  sérieuse  dont  elle  souffrait. 
Deux  mois  après,  une  gomme  perforait  le  voile. 

Ces  deux  cas  guérirent  vite  par  l'iodure  de  potassium. 

J'insiste  sur  l'importance  du  diagnostic  dans  ces  cas,  afin 
d'éviter  au  malade  une  opération  inutile. 

M.  Poyet.  —  Dans  le  premier  cas  la  syphilis  a-t-elle  été  avouée 
par  les  parents  ? 

M.  Garel.  —Non.  La  mère  était  veuve  et  ne  voulut  rien  dire. 
Mais  le  résultat  produit  par  le  traitement  spécifique  enleva  tous 
mes  doutes. 

M.  Rauoé.  —  J'ai  observé  un  cas  identique.  C'était  une  fillette 
qui,  comme  les  adénoïdiens,  avait  de  l'obstruction  nasale  et  de 
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la  surdité  ;  eu  plus,  de  la  kératite  interstitielle  ;  en  un  mot,  les 
signes  d'Hutchinson.  La  gomme  aboutit  à  une  perforation  du 
voile  du  palais. 

Le  relief  acoustique  et  l'audition  bi-auriculaire.  —  M.  Raugé 
(Ghalles).  —  Ce  n'est  certainement  pas  sans  raison  que  tous  nos 
appareils  sensoriels,  à  l'exception  de  celui  du  goût,  sont  doubles 
et  symétriquement  bilatéraux  :  il  est  probable  que  cette  dualité 
répond  à  un  besoin  physiologique  commun  à  tous  les  appa- 
reils. 

Si  nous  possédons  deux  oreilles,  c'est  pour  nous  renseigner 
sur  la  direction  des  sons  et  nous  permettre  d'obtenir  ce  que 
Ton  peut  appeler  la  notion  du  relief  acoustique. 

Il  en  est  de  même  pour  la  vue.  La  vision  monoculaire  nous 
fait  voir  les  objets  sur  un  seul  plan  et  ne  nous  donne  aucune 
idée  de  leur  superposition  dans  l'espace,  c'est  par  la  vision  bi- 
noculaire que  nous  apprenons,  par  accoutumance,  à  juger  du 
relief  des  corps.  Or,  les  choses,  en  acoustique,  se  passent 
exactement  de  même.  Si  Ton  bouche  hermétiquement  une 
oreille  chez  une  personne  saine,  le  sujet  devient  incapable  de 
reconnaître  de  quel  côté  viennent  les  bruits,  mais  il  recouvre 
cette  faculté  aussitôt  qu'en  débouchant  son  oreille  on  la  remet 
en  possession  de  l'audition  bilatérale. 

M.  Vacher. —  Au  point  de  vue  visuel  je  ne  suis  pas  de  l'avis  de 
mon  collègue.  Dans  le  stéréoscope,  par  exemple,  la  sensation  de 
relief  est  donnée  par  une  diplopie  légère  :  la  sensation  de  relief 
est  une  sensation  d'éducation,  qui  peut  être  fournie  par  un  seul 

œil. 
M.  GELLi.  —  M.  Raugé  nous  parle  de  relief  :  mais   qu'est-ce 

que  le  relief?  Cela  ne  se  définit  pas. 

De  la  sténose  congénitale  des  fosses  nasales  et  du  naso-pharynx 
simulant  le  syndrome  adénoïdien.  —  M.  Escat  (Toulouse).  —  La 
sténose  congénitale  des  fosses  nasales  et  du  naso-pharynx  peut 
à  elle  seule,  en  l'absence  de  végétations  adénoïdes,  en  provo- 
quant l'insuffisance  respiratoire,  reproduire  jusqu'à  un  certain 
point  les  symptômes,  les  attitudes  et  les  déformations  qui  carac- 
térisent le  syndrome  adénoïdien. 

J'ai  observé  quelques  cas  typiques  de  ces  déformations. 

Le  premier  a  trait  à  un  malade  de  22  ans,  dégénéré,  épilep- 
tique,  que  j'observai  en  1893  à  l'asile  Sainte-Anne.  Ce  sujet 
offrait  un  faciès  qui  rappelait  celui  des  sujels  atteints  de  végé- 
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tations  adénoïdes,  nez  aminci,  bouche  ouverte,  atrésie  du 
thorax. 

Le  deuxième  concerne  un  enfant  de  40  ans,  arriéré,  qui  pré- 
sentait les  mêmes  déformations. 

Enfin  le  troisième  est  un  homme  de  56  ans.  Chez  ces  trois  su- 
jets il  n'y  avait  pas  trace  de  végétations . 

M.  Poyet.  —  Souvent,  ce  faciès  adénoîdien  est  dû  à  une  simple 
obstruction  nasale,  éperon  ou  déviation  de  la  cloison. 

M.  Castex. —  Les  faux  adénoïdiens  que  j'ai  vus,étaient  atteints 
de  rhinite  hypertrophique  ou  bien  de  queues  de  cornets. 

M.  Lcbet-Bàrbon.  —  Dans  ces  cas,  il  y  a  toujours  des  déforma- 
tions du  maxillaire  supérieur,  voûte  en  ogive,  ataxie  dentaire,  etc. 
Lorsqu'il  y  a  ainsi  de  l'insuffisance  respiratoire  nasale,  il  faut 
réserver  le  pronostic. 

L'hémianopsie  dans  les  abcès  cérébraux  d'origine  otique.  — 
MM.  Lannojs  et  Jaboulay  (Lyon),  rapportent  l'observation  d'un 
malade,  porteur  depuis  25  ans  d'une  otorrhée,  qui  fut  pris  brus- 
quement de  phénomènes  indiquant  l'existence  d'un  abcès  céré- 
bral (vertiges,  titubation,  céphalalgie  intense,  hémiparésie 
droite).  Le  malade  présentait  en  outre  des  signes  de  cécité  ver- 
bale et  d'aphasie  de  conductibilité.  Il  n'y  avait  pas  de  surdité 
verbale. 

De  plus,  on  constatait  une  hémianopsie  homonyme  latérale 
droite  avec  conservation  du  réflexe  papillaire,  le  diagnostic  du 
siège  de  l'abcès  était  donc  bien  précisé. 

Cependant,  après  l'ouverture  de  l'apophyse  et  une  trépanation 
crânienne  étendue,  les  ponctions  restèrent  infructueuses,  pro- 
bablement parce  qu'on  se  servit  d'une  aiguille  et  que  l'abcès 
était  très  petit.  Quelques  jours  après,  une  nouvelle  ponction 
donna  issue  à  une  notable  quantité  de  pus  et  l'autopsie  confirma 
le  diagnostic  d'abcès  du  lobe  occipital. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  l'aphasie  de  l'abcès  cérébral 
otique  est  le  plus  souvent  une  aphaxie  de  conductibilité  et  qu'il 
n'existe  pas  de  cas  net  d'aphaxie  motrice  pure. 

Crises  épileptiformes  et  hypertrophie  des  amygdales.  —  M.  Bou- 
la y  (Paris).  — -  Parmi  les  nombreux  troubles  nerveux,  locaux  ou 
à  distance  (toux,  spasme  glottique,  asthme,  etc.),  susceptibles 
d'accompagner  les  diverses  lésions  pharyngo-nasales,  en  parti- 
culier l'hypertrophie  du  tissu  adénoïde  du  pharynx,  les  phéno- 
mènes convulsifs  ont  été  le  plus  rarement  signalés. 


I. 
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Le  cas  suivant  est  un  exemple  indiscutable  de  crises  épi  le  p- 
tiformes  liées  à  la  présence  de  grosses  amygdales  II  s'agit  d'un 
garçon  de  12  ans  qui,  depuis  deux  ans,  était  sujet  à  des  crises 
nerveuses  nocturnes,  caractérisées  par  un  réveil  brusque,  avec 
angoisse  et  fourmillements  dans  la  langue,  suivi  de  perte  de 
connaissance  et  de  convulsions  des  muscles  de  la  langue  et  des 
lèvres  et  souvent  aussi  des  quatre  membres,  avec  embarras  de 
la  respiration,  et  menace  d'asphyxie,  le  tout  durant  de  cinq  à 
dix  minutes. 

L'enfant  était  porteur  d'amygdales  énormes  et  de  végétations 
adénoïdes  ;  sa  respiration  était  particulièrement  gênée  la  nuit.  On 
commença  par  enlever  les  amygdales,  et  à  partir  de  ce  jour,  les 
accès  qui  étaient  devenus  de  plus  en  plus  fréquents  dans  les  der- 
niers temps,  ne  sont  plus  reparus.  Plus  tard,  on  enleva  les  végé- 
tations adénoïdes. 

Il  s'agissait  vraisemblablement  non  pas  d'épilepsie  vraie,  mais 
de  crises  convulsives  réflexes,  analogues  aux  accidents  épilepti- 
formes  que  sont  susceptibles  de  provoquer  les  corps  étrangers 
de  l'oreille  et  certaines  lésions  des  fosses  nasales. 

M.  Helme.'—  Je  ferai  remarquer  que  dans  l'hypertrophie  amygda- 
lienne  les  signes  d'obstruction  sont  intermittents  et  se  produisent 
pendant  la  nuit  ;  tandis  que  chez  les  adénoïdiens,  ces  troubles 
sont  continuels,  aussi  bien  le  jour  que  la  nuit. 

Les  troubles  causés  par  l'hypertrophie  de  la  partie  postérieure 
des  cornets  inférieurs.  —  M.  Martin  (Paris).  —  Ils  ne  sont  pas 
seulement  des  troubles  respiratoires  résultant  de  l'obstruction 
nasale,  il  y  a  encore  des  troubles  réflexes  :  1°  généraux,  maux 
de  tête  et  névralgies  ;  2°  locaux,  bourdonnements  seuls,  bour- 
donnements liés  à  une  diminution  de  l'audition,  troubles  nasaux 
avec  chatouillement  dé  la  partie  postérieure  du  nez. 

La  plupart  de  ces  troubles  peuvent  disparaître  par  une  large 
cautérisation  de  la  partie  postérieure  du  cornet  inférieur,  soit 
par  l'ablation  de  la  queue  du  cornet. 

Trépanations  mastoïdiennes.—  M.Gastex  (Paris).—  Sous  ce  titre 
sont  résumées  les  remarques  principales  que  l'auteur  a  faites 
dans  un  certain  nombre  de  trépanations  récemment  pratiquées. 

Au  point  de  vue  des  indications  de  l'ouverture  de  l'apophyse 
mastoïde,  dans  la  majorité  des  cas,  j'ai  trépané  pour  mettre  à 
jour  l'antre,  l'aditus  et  la  caisse  chez  des  jeune*  gens  atteints 
d'otorrhée  rebelle,  remontant  à  l'enfance,  et  qui,  par  un  traite- 
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ment  médical,  n'avaient  pu  s'en  débarrasser.  Dans  deux  cas,  j'ai 
opéré  avec  succès  pour  de  simples  douleurs. 

L'incision  la  meilleure  me  paraît  celle  qui  côtoyé  la  ligne 
d'insertion  du  pavillon,  à  5  millimètres  en  arrière  environ.  Pour 
mettre  à  jour  l'antre  et  ne  pas  s'égarer  dans  la  cavité  crânienne, 
la  recherche  de  l'épine  de  Henle  m'a  semblé  toujours  très  utile. 

En  ce  qui  concerne  le  pansement,  j'ai  renoncé  à  peu  près  aux 
pansements  secs  ;  je  considère  les  pansements  humides  comme 
très  utiles,  ainsi  que  la  désinfection  naso  pharyngienne,  lors- 
qu'il s'agit  de  tympans  suppurants  ;  je  me  sers  pour  ces  lavages 
d'eau  naphtolée  chaude  au  millième. 

On  arrive  généralement  à  tarir  en  quelques  semaines  les  sup- 
purations iympanico-mastoidiennes  datant  de  l'enfance,  à  la 
condition  que  l'évidement  des  cavités  suppurantes  soit  complet, 
ce  qu'on  obtient  très  bien  avec  le  procédé  de  Stacke.  Les  con- 
séquences de  l'opération  sur  l'état  général  des  sujets  est  remar- 
quable. D'un  adolescent  chétif,  émacié,  souffrant  de  la  tête,  l'in- 
tervention fait  un  jeune  homme  robuste,  plein  d'entrain, 
heureux  de  reprendre  activement  des  études  péniblement  sui- 
vies jusqu'alors. 


Séance  du  5  mai. 

Traitement  des  végétations  adénoïdes.  —  M.  Helme  (Paris),  rap- 
porteur. —  C'est  Meyer  de  Copenhague  qui  a,  le  premier,  tracé 
un  tableau  d'ensemble  de  la  maladie.  Le  premier  il  en  coordonna 
ses  caractères  spécifiques,  en  même  temps  qu'jl  instituait  une 
méthode  rationnelle  de  traitement.  A  la  suite  des  mémoires  dé- 
sormais célèbres  de  Meyer,  quantité  de  travaux  furent  publiés 
sur  la  question. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  on  peut  établir  trois  catégo- 
ries. Nous  aurons  d'abord  les  lymphatiques  héréditaires,  les 
adénoïdiens,  fils  ou  frères  d'adénoïdiens.  Dans  ces  cas,  l'action 
reste  presque  nulle.  Il  en  est  de  même  des  enfants  qui  ont  eu 
des  maladies  infectieuses,  telles  que  rougeole,  scarlatine,  et  qui 
constituent  une  deuxième  catégorie.  Enfin  nous  aurons  à  nous 
oocuper  de  malades  qui  n'ont  eu  que  des  coryzas  fréquents  suivis 
de  poussées  d'adénoïdite.  Ici,  l'action  sera  plus  active.  Disons 
immédiatement  qu'il  n'y  a  qu'un  traitement  efficace,  l'ablation. 


638  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Indications.  —  Lorsqu'il  s'agit  d'obstruction  nasale,  les  choses 
sont  assez  simples,  mais  souvent  celle-ci  passe  an  second  plan. 
C'est  un  enfant  qui  ronfle  la  nuit,  dort  la  bouche  ouverte  ;  mais 
on  Famène  surtout  parce  qu'il  est  dur  d'oreille.  D'autres  fois  il 
nous  est  amené  pour  une  otorrhée  ;  ou  bien,  Ton  a  affaire  à  des 
troubles  nerveux,  céphalalgie,  stridulisine. 

Mais  avec  l'examen  objectif,  les  choses  se  simplifient.  —  On 
fera  la  rhinoscopie  antérieure  et  postérieure  et  Ton  terminera 
par  le  toucher.  Il  faudra  examiner  encore  l'état  des  poumons  du 
malade,  celui  des  amygdales  palatines  et  enfin  l'état  des  fosses 
nasales. 

Contre-indications.  —  Les  contre -indications  ont  ici  une 
importance  capitale.  Signalons  l'hémophilie,  les  épistaxis.  La 
seconde  contre  indication  est  de  cause  anatomique,  c'est 
l'anomalie  des  artères  du  rhino-pharynx. 

Au  point  de  vue  local,  l'inflammation  de  l'amygdale  pharyngée, 
l'adénoïdite  est  une  cause  d'ajournement  de  l'opération.  On 
n'opérera  pas  non  plus  au  cours  d'une  épidémie  de  coqueluche, 
de  rougeole  ou  d'influenza.  Les  petites  végétations  ne  sont  pas 
une  contre-indication  absolue.  S'il  y  a  du  muco-pus  dans  le  ca- 
vum,  l'ablation  des  végétations  le  fera  seul  disparaître. 

Pour  l'antisepsie  pré  opératoire,  on  se  trouvera  bien  des  badi- 
geonnages  avec  une  solution  de  glycérine  résorcinée  à  1/50*; 
matin  et  soir  le  malade  devra  introduire  dans  chaque  narine 
gros  comme  une  noisette  de  la  pommade  boriquée  avec  ou  sans 
menthol. 

Le  traitement  médical  est  sans  valeur,  et  il  ne  peut  être  efficace 
que  lorsque  les  végétations  adénoïdes  ont  été  enlevées. 
.  MM.  Castex  et  Ladreit  de  Lacharrière  ont  signalé  les  heureux 
effets  de  l'air  marin  sur  le  processus  adénoïdien. 

Opération.  —  L'ablation  des  végétations  doit  avoir  lieu  de  préfé- 
rence chez  le  malade.  Celui-ci  doit  être  à  jeun.  Comme  narcose, 
on  emploiera  de  préférence  le  bromure  d'éthyle.  Les  instruments 
consisteront  en  pinces  et  curettes.  Parmi  ces  dernières,  plusieurs 
modèles,  celles  de  Gottstein,  de  Schmidt,  de  Lermoyez  et  la 
curette  de  Hartmann.  M.  Helme  parle  ensuite  du  manuel  opéra- 
toire qu'il  décrit  complètement.  Les  uns  se  servent  simplement 
de  la  curette  de  Gottstein,  d'autres  de  la  pince  et  de  la  curette 
combinées.  Schutz  se  sert  d'un  instrument  spécial,  véritable 
amygdalotome.  On  en  trouvera  la  description  détaillée  dans  le 
livre  de  Moure.  On  a  fait  encore  l'ablation  des  végétations  avec 
les  curettes  électriques. 
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Jusqu'ici  nous  n'avons  parlé  que  des  méthodes  d'ablation  par 
la  voie  buccale.  On  peut  utiliser  également  la  voie  nasale,  comme 
l'ont  fait  Chiari  et  Zaufal  en  Autriche. 

L'opération  à  la  pince  en  plusieurs  séances  est  celle  que  pra- 
tique journellement  M.  Ménière. 

Quant  à  l'ablation  chez  le  nouveau-né  ou  se  sert  de  la  petite 
pince  de  M.  Lubet-Barbon,  à  l'exclusion  de  la  curette.  L'anes- 
thésie  est  inutile. 

Chez  l'adulte,  l'analgésie  sera  obtenue  par  la  cocaïne.  A  partir 
de  15  à  16  ans,  le  bromure  d'éthyle  provoque  une  sorte  de  délire 
furieux. 

Après  l'opération,  il  se  forme  au  niveau  de  la  plaie  un  caillot 
qui  se  recouvre  de  mucosités  blanchâtres.  C'est  à  l'abri  de  cette 
sorte  de  rideau  que  se  forme  le  tissu  cicatriciel. 

Complications,  a)  Accidents  immédiats.  —  C'est  d'abord  la 
constriction  des  mâchoires.  Quant  à  la  chute  de  végétations 
dans  le  larynx,  il  en  existe,  dans  la  littérature  médicale,  un  cas 
suivi  de  mort.  —  Quelquefois  il  y  a  des  débris  qui  flottent  dans 
le  pharynx,  restant  adhérents  à  la  muqueuse  par  un  pédicule  ; 
la  pince  à  débris  de  Chatellier  pourra  les  enlever. 

b)  Accidents  consécutifs.  Hémorrhagies.  —  D'abord  l'hémor- 
rhagie.  Elle  est  rare.  Presque  toujours  l'écoulement  s'arrête  de 
lui  -même.  D'après  les  statistiques  de  Ruault  :  deux  hémorrhagies 
sur  cinq  cents  ablations  suivant  les  uns,  l'hémorrhagie  se  pro- 
duisait plus  facilement  avec  la  pince  qu'avec  la  curette.  Pour 
d'autres,  c'est  le  contraire  qui  a  lieu.  «  Les  enfants  saignent 
d'autant  moins  qu'ils  sont  plus  jeunes.  »  Beausoleil. 

Citons  encore  la  blessure  du  voile,  du  vomer,  comme  causes 
productrices. 

L'hémorrhagie  immédiate  retardée  est  la  plus  fréquente, 
cinq  heures,  dix  heures,  dix-huit  heures  après  l'opération. 

Quant  à  l'hémorrhagie  secondaire  proprement  dite,  elle  est 
assez  rare.  On  l'a  observée  à  partir  du  troisième  jour.  En 
présence  de  l'hémorrhagie,  que  faire  ?  si  elle  est  de  peu  d'impor- 
tance, absorption  de  fragments  de  glace  ;  applications  glacées 
suffiront  ;  ou  bien  on  emploiera  un  mélange  d'antipyrine  et 
d'aristol.  L'eau  oxygénée  peut  également  rendre  des  services. 

Lorsque  l'hémorrhagie  est  grave,  ne  pas  s'attarder  aux  petits 
moyens,  lavages  très  chauds  ou  glacés  ;  mais  recourir  sans 
hésiter  au  tamponnement  du  cavum  avec  des  tampons  d'anti- 
pyrine ou  d'eau  oxygénée. 

Accidents  infectieux,  otites.  —  Ces  complications  ont  beaucoup 
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diminué  en  ces  dernières  années,  grâce  aux  précautions  asepti- 
ques et  antiseptiques.  Quelquefois  les  malades  se  plaindront 
d'otalgie.  Le  tympan  est  un  peu  congestionné,  mais  on  ne 
constate  aucun  épancbement  dans  la  caisse.  Dans  ces  cas,  des 
bains  d'oreille  à  la  glycérine  phéniquée  chaude  au  4/100*  suffi- 
ront. Dans  les  cas  de  végétations  compliquées,  avec  queues  de 
cornets  ou  déviation  de  la  cloison,  il  faudra  se  garder  de  prédire 
le  retour  immédiat  à  l'état  normal. 

Les  végétations  se  compliquent  encore  d'hypertrophie  des 
amygdales  palatines.  A  l'étranger,  on  opère  tout  en  une  seule 
séance. 

Les  végétations  adénoïdes  récidivent-elles  ?  11  n'y  a  pas  plus 
de  récidive  pour  l'amygdale  pharyngée  que  pour  les  amygdales 
palatines;  et  ces  dernières  ne  récidivent  pas.  On  pourrait 
croire  à  cette  récidive  quand  des  fragments  de  tissu  sont  restés 
à  l'abri  de  la  curette.  Et  dans  le  sens  absolu  du  mot,  cette 
récidive  n'est  pas  niable  ;  dans  les  cas  de  tuberculose  (Lermoyez) 
et  de  syphilis  (Ripault)  par  exemple.  —  Les  récidives  sont  de 
moins  en  moins  fréquentes  à  mesure  que  le  malade  est  plusjtgé. 
Chez  les  scrofuleux,  on  prescrira  des  toniques  dépuratifs,  l'air 
des  montagnes,  les  bains  de  mer.  Localement,  des  badigeon- 
nages  à  la  résorcine  ou  encore  à  la  solution  iodo-iodurée. 

Quelquefois  les  troubles  auriculaires  persisteront.  On  aura  des 
catarrhes  tubaires  que  quelques  douches  d'air  suffiront  à  guérir, 
ou  bien  ce  seront  des  malformations  du  maxillaire  supérieur  des 
plus  longues  à  guérir. 

Les  suites  les  plus  fâcheuses  auxquelles  nous  ayons  à  porter 
remède,  sont,  sans  conteste,  les  déformations  persistantes  du 
thorax  ou  de  la  colonne  vertébrale.  —  Dans  ces  cas,  dès  que  le 
nez  et  le  pharynx  sont  complètement  désobstrués,  recommander 
un  traitement  destiné  à  développer  et  à  redresser  le  thorax, 
enfin  à  corriger  la  scoliose  dorsale,  en  particulier  par  des  exer- 
cices respiratoires  et  passifs  rythmés  (Redard). 

On  a  signalé  encore  des  troubles  phonétiques,  consécutifs  à 
l'opération  des  végétations.  Gartaz,  Raugé,  Lichtwitz  les  ont 
biens  étudiés.  Dans  ces  cas,  M.  Ghervin  conseille  des  études  res- 
piratoires rationnelles  et  méthodiques,  «  le  solfège,  le  chant,  la 
lecture  à  haute  voix,  la  déclamation  viennent  ensuite.  » 

Quelquefois,  malgré  l'intervention,  il  y  a  de  la  raucité  plus  ou 
moins  prononcée  de  la  voix,  de  l'affaiblissement  du  timbre.  Le 
traitement  variera  suivant  les  cas. 
Avant  de  terminer  son  rapport,  M.  Helme  expose  une  question 
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nouvelle  qui  a  fait  grand  bruit  en  ces  derniers  temps  :  nous  vou- 
lons parler  des  végétations  adénoïdes  tuberculeuses.  —  Deux  ob- 
servations de  M.  Lermoyez,  présentées  en  1894  à  la  Société  mé- 
dicale des  hôpitaux,  montrèrent  que  les  végétations  adénoïdes 
peuvent  être  de  nature  tuberculeuse.  M.  Lermoyez  fit  alors  exa- 
miner toutes  les  végétations  qu'il  enlevait.  Sur  cent  cinquante 
examens  environ,  le  microscope  ne  décela  que  deux  fois  la  tu- 
berculose. Tel  était  l'état  de  la  question  lorsqu'en  1895  M.  Dieu- 
lafoy  vint  traiter  à  la  tribune  de  V Académie  de  la  «  tuberculose 
larvée  des  trois  amygdales.  »  Pour  cet  auteur,  à  côté  des  types 
classiques  de  la  tuberculose  du  pharynx,  il  existerait  une  forme 
de  tuberculose  primitive  qui,  bien  qu'insidieuse,  serait  assez 
fréquente.  —  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  discussion,  ces  végéta- 
tions adénoïdes  tuberculeuses  devront  être  opérées  comme  les 
autres,  car,  pas  plus  dans  le  pharynx  qu'en  un  autre  point  de 
l'organisme,  il  n'est  prudent  de  conserver  un  tissu  inutile  et  de 
plus  dangereux. 

Enfin,  il  y  a  des  végétations  adénoïdes  non  opérées  qui  gué- 
rissent spontanément,  mais  ce  qui  ne  s'en  va  pas,  ce  sont  les 
lésions  produites  par  l'hypertrophie  elle-même. 

Nous  terminerons  en  disant  que  les  malades  retirent  le  plus 
grand  bénéfice  de  l'opération.  MM.  Castex  et  Malherbe  ont 
montré,  d'une  façon  saisissante,  l'augmentation  de  la  croissance 
dans  les  mois  qui  suivent  cette  opération. 

M.  Mounjer.  —  On  abuse  peut-être  un  peu  de  la  curette.  Il  y  a 
intérêt  à  prendre  d'abord  la  pince  et  à  se  servir  ensuite  de  la  cu- 
rette. De  cette  façon,  on  enlève  bien  les  végétations  situées  près 
des  choanes  II  est  nécessaire  d'avoir  une  bonne  curette.  Je  n'ai 
vu  qu'un  cas  d'hémorrhagie  tardive.  Je  ne  suis  pas  partisan  de 
laisser  le  malade  couché  après  l'opération...  Il  y  a  intérêt  aussi 
à  pratiquer  immédiatement  un  lavage  chaud. 

M.  Helme.  —  Les  lavages  sont  inutiles  et  même  dangereux.  Je 
n'en  fais  aucun  et  je  n'ai  pas  d'accidents. 

M.  Mounier.  —  Je  fais  des  lavages  boriques  et  chauds.  Je  crois 
me  mettre  ainsi  dans  de  meilleures  conditions.  Je  fais  faire  des 
injections  avant  l'opération. 
M.  Helme.  —  Pour  l'hémostase,  le  lavage  est  inutile. 
M.  Wagnier. —  Je  fais  des  lavages  avec  une  solution  de  sublimé 
à  1/1000°.  Je  n'ai  pas  d'accidents. 

M.  Lermoyez.  —  Jadis  je  faisais  des  irrigations  nasales  post- 
opératoires, j'observais  de  la   fièvre  souvent,  parfois  des  otites. 
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Depuis  que  j'ai  absolument  renoncé  à  ces  lavages,  jamais  je  n'ai 
vu  ces  accidents  se  reproduire  :  jamais  je  n'ai  depuis  observé 
d'otite  à  la  suite  de  l'ablation  des  végétations.  Quant  à  l'action 
hémostatique  des  irrigations  nasales,  j'y  crois  peu,  car,  il  est 
impossible  de  faire  passer  dans  le  nez  jun  courant  d'eau  assez 
chaude  pour  atteindre  ce  résultat. 

M.  Moure.  —  L'examen  au  miroir  indique  imparfaitement  et  le 
siège  et  le  volume  des  végétations.  Il  est  nécessaire  de  toucher 
avec  le  doigt.  M.  Helme  préconise  l'ablation  des  petites  végéta- 
tions. Je  suis  absolument  de  cet  avis.  Par  contre,  je  me  demande 
pourquoi  M.  Helme  est  si  sévère  contre  les  lavages. 

Les  badigeonnages  à  la  résorcine  avec  un  pinceau  ne  sont  pas 
faciles.  On  fera  du  traumatisme.  Dans  ces  cas,  je  prescris  des 
injections  nasales  avant  et  pendant  l'opération.  L'injection  net- 
toie le  champ  opératoire,  c'est  ce  qu'on  pratique  dans  la  grande 
chirurgie.  Quand  les  végétations  sont  très  volumineuses  et 
obturent  les  choanes,  ne  pas  prescrire  d'injection. 

Quant  au  traitement  médical,  j'ai  employé  la  résorcine  à 
'  0  °/0  chez  un  garçon  de  12  ans.  Il  y  a  eu  ulcération  des  amyg- 
dales, que  j'ai  été  obligé  d'enlever  ensuite. 

Pour  la  narcose,  M.  Helme  emploie  systématiquement  le  bro- 
mure d'éthyle.  Cette  opération,  cependant,  n'est  pas  très  dou- 
loureuse. C'est  plutôt  les  instruments  qui  effrayent  les  enfants. 
Le  bromure  amène  la  tranquillité  plutôt  qu'il  n'enlève  la  dou- 
leur. 

En  province,  le  bromure  peut  être  mal  préparé.  De  plus,  avec 
lui,  les  hémorrhagies  sont  plus  abondantes  ;  on  a  des  vomisse- 
ments, ce  qu'on  n'observe  pas  chez  des  enfants  qui  n'ont  pas  été 
anesthésiés.  Enfin,  le  bromure  est  dangereux. 

La  curette  de  Gottsttein  ne  suffit  pas  toujours.  Il  y  a  des  ré- 
essus  supérieurs  dans  lesquels  on  est  obligé  de  prendre  la  cu- 
rette de  Hartmann  ou  la  pince. 

Je  me  sers  d'une  petite  curette  spéciale  pour  les  végétations 
choanales. 

Quant  aux  hémorrhagies,  j'en  ai  eu  un  assez  grand  nombre, 
hémorrhagies  immédiates  et  secondaires,  dont  une  chez  une 
fillette  de  11  ans.  Arrêt  avec  une  injection  froide  etperchlorure 
de  fer.  Cette  môme  fillette  eut  une  deuxième  hémorrhagie  quel- 
que temps  après. 

Quant  aux  injections  post-opératoires,  je  les  pratique. 

J'ai  eu  quelques  infections  du  côté  de  l'oreille,  mais  les  injec- 
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n'y  étaient  pour  rien.  Ce  qu'il  faut  accuser,  c'est  plutôt 

s  végétations  primitives. 

£  ne  signale  des  troubles  intellectuels  et  une  intelligence 

}ju  Pée  chez  les  adénoïdiens.  Cependant  il  y  en  a  parmi 

**  ntelligents  que  d'autres.  Je  connais  des  adénoïdiens 

énieurs. 
;.  Mkndoza.  —  Je  cherche  à  agir  avec  rapidité. 

v  "''  -nort  chez  un  adulte  avec  le  bromure  d'éthyle. 

mondes.  Auparavant,  j'étais  très  partisan  du 
^  ours  maintenant  sans  anesthésie.  J'ai  sup- 

ant  cru  observer  des  accidents  du  côté 

.  est  parfois    difficile    de    savoir  si   Ton   doit 

.1011  des  adénoïdes.  Je  n'opère  pas  le  premier  jour. 

,  un  cas  de  tumeur  adénoïde  nette,  je  propose  l'opération. 

Refus.  Un  an  après  je  revois  le  malade,  les  végétations  étaient 

disparues  sans  aucune  intervention. 

Je  ne  ferai  et  n'ai  jamais  fait  d'irrigations  nasales.  Je  fais 
priser  de  l'aristolpur  avant  l'opération.  Immédiatement  après,  je 
mets  un  tampon  de  ouate  imbibé  d'acide  phénique  à  1/100*  dans 
le  cavum. 

Les  irrigations  peuvent  être  supprimées.  Je  me  sers  à  la  fois 
des  pinces  et  de  la  curette.  J'emploie  l'anesthésie  à  la  cocaïne. 
Je  n'ai  aucun  danger  à  craindre.  Dans  le  cas  de  résistance,  je 
me  sers  d'un  ouvre-bouche  spécial.  Après  l'opération,  les  ma- 
lades m'avouent  qu'ils  n'ont  pas  souffert.  Je  me  sers  de  pinces 
anglaises  qu'on  peut  amener  beaucoup  plus  en  avant.  Je  n'ai 
pas  eu  d'hémorrhagies  sérieuses  immédiates.  Mais  j'ai  observé 
quatre  cas  d'hémorrhagies  secondaires.  Ceux  que  j'opère  à  l'hô- 
pital y  restent  un  jour  et  une  nuit. 

J'ai  observé  des  troubles  de  la  phonation  chez  une  malade,  à 
la  suite  d'insuffisance  vélo-palatine. 

L'adénotome  de  Schtitz  doit  être  rejeté.  Il  est  d'une  désinfec- 
tion difficile  et  trop  volumineux. 

La  curette  de  Rousseaux  est  un  instrument  trop  flexible.  La 
réaction  et  la  douleur  post-opératoires  sont  plus  vives  avec 
elle. 

M.  Castex.  —  Je  fais  une  injection  chaude  et  préalable,  qui  a 
l'avantage  de  décongestionner  les  adénoïdes.  Il  y  a  moins  de 
sang. 

Le  bromure  d'éthyle  amène  de  la  contracture  des  mâchoires. 

Doit-on  curetter  avant  ou  après  la  contracture  ? 
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J'ai  fait  des  expériences  sur  des  chiens  auxquels  j'ai  donné 
jusqu'à  i50  grammes  de  bromure  :  la  contracture  persistait. 

Comme  complication,  j'ai  observé  un  adéno-phlegmon  sous* 
angulaire  chez  une  jeune  fille  de  12  ans  qui  a  guéri. 

Je  signalerai  aussi  un  cas  de  transformation  d  adénoïde  en 
épithélioma  propagé  à  la  voûte  du  pharynx. 

M.  Vaguer.— Je  proscris  les  injections  et  le  bromure.  Je  me  sers 
pour  anesthésier,  d'huile  gaiacolée  à  1/10»  et  je  badigeonne  le 
pharynx  avec  de  l'eau  oxygénée  à  15  volumes.  Je  n'ai  observé 
aucun  cas  d'otite.  J'ai  eu  une  seule  fois  de  l'œdème  de  la 
luette. 

M.  Martin.  —  Je  ne  fais  pas  de  lavages,  ni  avant,  ni  après. 
Je  n'en  vois  ni  l'utilité  ni  la  nécessité.  J'emploie  seulement  la 
pommade  boriquée. 

Je  me  sers  aussi  de  bromure  et  je  ne  commence  l'opération 
qu'après  que  la  contracture  a  cessé. 
M.  Castex   —  Combien  de  grammes? 

M  Martin.  —  Je  n'ai  pas  de  dose  fixe,  j'attends  que  la  contrac- 
ture soit  passée,  et  que  la  respiration  soit  devenue  facile. 

Je  n'emploie  jamais  la  pince.  Je  n'ai  aucune  bémorrhagie  ni 
primitive  ni  secondaire. 

M.  Polo.  —  Je  signalerai  un  cas  de  diphtérie  chez  un  enfant 
opéré  de  végétations. 

M.  Lubet  Barbon.  —  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Moure  de  ne  pas 
opérer  dans  la  période  aiguë,  dans  la  période  d'adénoïdite.  Je  me 
sers  du  bromure  d'éthyle  mélangé  avec  un  dixième  de  son  vo- 
lume d'éther. 

M.  Lermoykz.  —  Trois  points  sont  en  discussion  dans  le  trai- 
tement des  végétations  adénoïdes  :  1°  faut-il  ou  non  endormir 
les  enfants  ?  —  2°  faut-il  employer  la  pince  ou  le  couteau  ?  — 
3°  faut- il  ou  non  faire  des  lavages  post-opératoires  ? 

Je  suis  partisan  résolu  de  l'anesthésie,  à  partir  de  deux  ans 
jusqu'à  douze  ans,  âge  après  lequel  la  cocaïne  suffit.  11  est  pos- 
sible que  l'ablation  des  végétations  adénoïdes  ne  soit  pas  très 
douloureuse  :  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'enfant  en- 
dormi souffre  moins  qu'un  enfant  éveillé  :  et  notre  conscience 
nous  commande  d'épargner  à  nos  malades  toute  souffrance  que 
nous  pouvons  leur  éviter.  Comme  M.  Lubet-Barbon,  j'emploie 
du  bromure  d'éthyle  additionné  d'un  dixième  de  son  poids 
d'éther,  et  qui  a,  sur  le  bromure  pur,  l'avantage  de  produire 
une  anesthésie  plus  rapide,  plus  calme,  et  de  diminuer  et  de  re- 
larder le  trismus.  J'ajouterai  encore,  en  faveur  de  l'anesthésie 
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que,  contrairement  à  l'enfant  opéré  à  l'état  de  veille,  que  la 
lutte  qu'il  a  soutenue  a  rendu  profondément  méfiant,  l'enfant 
opéré  dans  la  narcose  ne  garde  pas  souvenir  de  ce  qui  sfest 
passé  et  se  prête,  dans  la  suite,  très  volontiers  aux  traitements 
complémentaires  que  réclame  souvent  l'état  du  nez. 

En  second  lieu,  je  crois  le  couteau  de  Schmidt  à  tous  points 
de  vue  très  préférable  aux  pinces:  lui  seul  permet  de  faire  un  cu- 
rettage  complet.  Pour  me  servir  d'une  comparaison  un  peu  vul- 
gaire, je  dirai  que  quand  on  veut  égaliser  une  planche,  c'est 
d'un  rabot  dont  on  se  sert  et  non  pas  de  tenailles. 

Je  doute  qu'on  s'entende  jamais  définitivement  sur  le  danger 
ou  l'utilité  des  irrigations  nasales  post  opératoires.  On  s'étonne 
vraiment  qu'il  puisse  y  avoir  des  otites  post- opératoires,  puis- 
que ceux  qui  lavent  le  nez  affirment  n'en  avoir  jamais  vu,  et 
ceux  qui  ne  lavent  pas  jurent  de  même.  Cependant,  je  ferai  re- 
marquer qu'il  est  facile  de  s'entendre  ;  puisque  les  deux  mé- 
thodes, celle  qui  lave  et  celle  qui  ne  lave  pas,  donnent  éga- 
lement d'excellents  résultats,  ne  devons-nous  pas  nous  rattacher 
à  cette  dernière,  puisqu'elle  est  plus  simple  et  qu'il  est  bien  plus 
agréable  et  commode  de  mettre  un  peu  de  vaseline  dans  le  nez 
de  l'enfant  que  de  soutenir  plusieurs  fois  avec  lui  la  lutte 
qu'exige  l'irrigation  nasale  ?  Ne  rien  faire  est  ce  qu'il  y  a  de 
plus  simple  et,  en  l'espèce,  ce  qu'il  y  a  de  meilleur. 

M.TExiBR(de  Nantes).—  Je  n'emploie  pas  une  trop  grande  quan- 
tité de  brométhyle.  La  dose  de  20  grammes  ne  peut  être  dépassée 
sans  danger. 

M.Jouslain. —  J'emploie  le  chloroforme,  m  ai  s  en  très  faible  quan- 
tité. Je  n'ai  jamais  eu  d'accidents. 

M.Joal. —  MM.Castex  et  Ladreit  de  Lacharri ère  avaient  signalé 
l'efficacité  du  traitement  par  l'air  marin.  J'ai  observé  des  otites 
moyennes,  à  la  suite  de  ce  séjour. 

M.  Modre.—  Chez  un  de  mes  malades  qui  alla  respirer  l'air  ma- 
rin ayant  de  petites  végétations,  je  remarquai  qu'à  son  retour 
elles  étaient  beaucoup  plus  grosses. 

M.  Hklme.  —  Je  répondrai  à  M.  Mounier  que  je  ne  vois  pas  l'a- 
vantage de  la  pince  dans  les  végétations  choanales. 

Quant  aux  lavages  antiseptiques,  ils  sont  trop  courts  pour 
agir  et  les  solutions  trop  faibles. 

J'ai  essayé  les  badigeonnages  avec  un  tampon  phéniqué  à 
5/1 00e.  Après,  il  y  avait  toujours  réaction  fébrile. 

J'emploie  le  bromure  d'éthyle  pour  obtenir  surtout  la  tran- 
quillité du  malade. 
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Quant  à  l'huile  gaiacolée  employée  par  M.  Vacher,  je  crois 
qu'elle  ne  peut  guère  anesthésier.  Je  tiens  à  redire,  en  termi- 
nant, que  rien  ne  vaut  l'anesthésie  générale. 

Abcès  mastoïdien  sans  suppuration  de  la  caisse.  —  M.  Lubet- 
Barbon  (Paris).  —  Les  abcès  de  l'apophyse  mastoïde  sont,  en 
général,  consécutifs  aux  abcès  de  la  caisse,  mais  il  est  des  cas 
dans  lesquels  les  abcès  mastoïdiens  se  développent  sans  qu'on 
puisse  suivre  très  nettement  la  marche  de  l'inflammation  au 
travers  de  la  caisse.  On  trouva  cependant,  dans  les  mois  qui 
précèdent,  une  inflammation  passagère  de  l'oreille  moyenne, 
mais  la  caisse  n'a  pas  suppuré.  Les  abcès  mastoïdiens  se  carac- 
térisent par  leur  marche  insidieuse  et  lente  ;  de  sorte  qu'on  peut 
voir  se  développer  des  complications  telles  que  :  abcès  par  con- 
gestion, abcès  cérébraux,  méningites,  infections  générales. 

La  caractéristique  anatomique  de  ces  abcès,  contrairement 
aux  abcès  consécutifs,  à  une  suppuration  de  la  caisse,  qui  siè- 
gent dans  l'antre,  est  d'occuper  les  cellules  de  la  pointe  de  l'apo- 
physe. L'antre  est,  en  général,  indemne,  sa  muqueuse  simple- 
ment épaissie  et  granuleuse  :  il  faut  donc,  dans  ces  cas,  ne  pas 
négliger  d'ouvrir  systématiquement  les  cellules  de  la  pointe. 

M.  Gellé.  —  Je  ferai  quelques  réserves  pour  la  pathogénie.  II 
y  a  peut-être  à  penser  que  l'infection  se  fait  directement. 

M.Luc.  —  L'ostéite  fongueuse  peut  se  développer  dans  la  mas- 
toïde comme  dans  tout  autre  point  osseux,  sans  qu'il  y  ait  pro- 
pagation par  la  trompe. 

M.  Vachir  présente  un  nouveau  morcelleur  des  amygdales. 

Remarques  sur  la  perforation  permanente  artificielle  du  tym- 
pan. —  M.  Miot  (Paris).  —  En  1891,  nous  avons  fait  à  cette  so- 
ciété, une  communication  sur  les  bons  effets  de  la  perforation 
artificielle  du  tympan,  une  ablation  plus  ou  moins  étendue  de 
la  chaîne  des  osselets.  Aujourd'hui  nous  venons  entretenir  de 
cette  opération. 

Nous  nous  sommes  demandés  à  quelle  lésion  on  avait  affaire. 
\"  avait-il  relâchement  du  tympan  seulement  ou  relâchement 
avec  insuffisance  du  muscle  tenseur  du  tympan  ?  Dans  les  deux 
cas,  la  perforation  augmentait  l'acuité  auditive.  Si  la  surdité  te- 
nait seulement  au  relâchement  du  tympan,  une  membrane  arti- 
ficielle appliquée  sur  la  perforation,  devait  encore  rendre  l'ouïe 
meilleure.  C'est  ce  qui  est  arrivé  à  deux  de  nos  opérés. 
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Mais  l'une  d'elles  a  présenté  la  particularité  suivante  :  Tandis 
que  l'oreille  droite  entendait  beaucoup  mieux  en  recouvrant  la 
perforation  artificielle  avec  une  lamelle  de  coton  un  peu  hu- 
mide, l'oreille  gauche  traitée  de  la  même  façon,  non  seulement 
n'avait  aucune  amélioration,  mais  entendait  moins.  Si,  au  con- 
traire, il  y  a  relâchement  du  tympan  et  insuffisance  du  muscle 
tenseur  de  cette  membrane,  et  du  mamelon  élastique  de  Toyn- 
bee,  le  tympan  artificiel  ne  modifie  pas  la  surdité  d'une  manière 
sensible,  et  même  la  diminue.  Ce  fait  a  été  constaté  chez  tous 
nos  autres  opérés.  Par  conséquent,  la  seconde  lésion  nous  parait 
être  plus  fréquente  qne  la  première. 
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L'anémie  chronique  du  labyrinthe  et  l'épreuve  du  nitrite 
d'amyle.  —  M.  Lermoyez  (Paris).  —  Sera  publié  in-extenso. 

Fistule  œsophago-trachéale.  —  M.  Garel  (Lyon).  —  Observa- 
tion d'une  femme  qui,  à  la  suite  d'un  phlegmon  siégeant  vers  le 
point  d'union  de  la  partie  postéro-supérieure  de  la  trachée,  eut 
une  fistule  œsophago-trachéale.  Malgré  la  pénétration  fréquente 
des  liquides  dans  la  trachée,  il  ne  se  produisit  jamais  d'infection 
de  l'appareil  respiratoire.  La  malade  survécut  car  l'alimentation 
solide  se  faisait  bien.  Le  traitement  fut  pour  ainsi  dire  nul,  les 
méthodes  actuelles  ne  pouvant  être  utilisées  dans  ce  cas. 


Localisations  pharyngiennes  rares  dans  la  syphilis  héréditaire 
tardive.  —  M.  Mounier  (Paris).  —  Relation  de  trois  cas  de  gomme 
unique  ulcérée  de  la  paroi  pharyngienne  supérieure,  sans  autres 
manifestations  du  fond  de  la  gorge.  Les  troubles  consistaient 
surtout  en  vives  douleurs  à  la  déglutition  qui  paraissaient  dues 
à  des  phénomènes  nerveux.  Le  diagnostic  n'a  pas  été  porté 
avant  la  rhinoscopie  postérieure,  et  les  médecins  habituels  ne 
voyaient  rien  d'anormal. 

Chez  ces  trois  malades,  de  18,  22  et  11  ans,  le  traitement  io- 
duré  a  produit  une  rapide  cicatrisation  de  l'ulcération  pharyn- 
gienne à  fond  grisâtre  et  à  bords  taillés  à  pic. 

Ces  sujets  ont  eu  manifestement,  d'après  l'enquête  et  l'inter- 
rogatoire, des  accidents  tertiaires  héréditaires. 
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Séance  du  6  niai. 

Traitement  du  vertige  labyrintbique.  —  M.  Gellb  (Paris),  rap- 
porteur. —  Voir  page  562. 

Discussion 

M.  Moure.  —  Je  n'ai  jamais  vu  le  traitement  clinique  donner 
des  résultats. 

Je  connais  des  malades  de  Charcot  qui  avaient  des  vertiges 
très  intenses,  qu'on  avait  regardés  comme  guéris  pendant  quel- 
que temps  et  qui  ont  été  repris  ensuite. 

Au  traitement  clinique,  je  préfère  les  injections  sous-cutanées 
de  pilocarpine. 

M.  Lermoyez. —  Je  regarde  les  injections  de  pilocarpine  comme 
absolument  spécifiques  de  la  labyrinthite.  J'ai  connu  un  malade 
qu'on  envoya  d'hôpital  en  hôpital  pendant  trois  mois.  On  lui 
donna  des  traitement  variés,  quinine  et  autres  médicaments  qui 
ne  lui  firent  rien  du  tout.  Je  l'ai  revu  et  lui  ai  donné  de  la 
pilocarpine,  ses  vertiges  ont  disparu  immédiatement. 

M.  Suarez  de  Mendoza.  —  J'ai  eu  plusieurs  malades  atteints  de 
vertiges  en  même  temps  que  de  myopie  progressive,  je  leur  ai 
prescrit  de  la  pilocarpine,  et  ils  ont  tous-  bien  guéri.  Je  pres- 
crivais ce  traitement  trois  semaines  par  mois  de  repos.  Il  faut 
tenir  compte  des  complications  rénales. 

M.  Poyet.  —  Peut-on  donner  la  pilocarpine  indifféremment  en 
injections  sous-cutanées  ou  l'administrer  à  l'intérieur? 

M.  Gellé.  —  Les  injections  sous-cutanées  sont  préférables. 

M. Bar  (Nice).—  Dans  les  cas  de  congestion  de  l'oreille  moyenne, 
si  l'on  donne  de  la  quinine,  on  voit  les  vertiges  apparaître. 

M.  Weissmann.  —  11  faut  commencer  par  une  très  petite  dose 
et  augmenter  de  deux  gouttes  par  jour  jusqu'à  1/4  de  seringue. 

M.  Lermoyez.  —  Je  suis  absolument  de  l'avis  de  M.  Weissmann. 
J'ajouterai  que,  bien  employée,  la  pilocarpine  est  sans  danger, 
comme  en  témoignent  les  résultats  obtenus  par  M.  Roger,  à 
l'hôpital  d'Aubervilliers,  dans  le  traitement  de  la  diphthérie,  ma- 
ladie dont  le  retentissement  sur  la  fibre  cardiaque  est  si  marqué. 
M.  Wagnier.—  Au  congrès  de  Bruxelles,  des  médecins  ont  pré- 
tendu donner  la  pilocarpine  en  pilules. 

M.  Vacher.  —  J'ai  employé  alternativement  la  quinine  et  la  pilo- 
carpine, ot  je  n'ai  jamais  employé  lapilocurpine  qu'en  injections. 
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M.  Raugjé,  —  Je  crois  que  la  pilocarpine  est  efficace  au  début 
et  ne  fait  rien  dans  les  cas  anciens. 

M.  Suarbz.  —  Je  traite  ainsi  un  malade  depuis  sept  ans. 

M.  Gellé\ —  Mon  opinion  sur  le  sulfate  de  quinine  estbaséesur 
500  malades  environ  ;  chez  beaucoup  d'entre  eux,  le  nitrate  de 
pilocarpine  n'a  rien  fait. 

M.  Poybt. —  Nous  adressons  toutes  nos  félicitations  au  Dr  G  elle 
pour  sa  très  intéressante  communication. 

Sur  une  forme  de  surdité  d'origine  génitale.  —  M.  P.  Bonnier 
(Paris).  —  J'ai  observé  trois  fois  une  surdité  d'une  forme  telle  que 
je  ne  l'ai  jamais  rencontrée  ailleurs,  et  je  l'ai  trouvée  identique 
dans  les  trois  cas,  bien  qu'associée  à  des  troubles  génitaux  de  na- 
ture différente.  La  surdité  que  l'on  constate  chez  certains  individus 
d'habitudes  onaniques  ou  chez  certains  dégénérés,  s'accompagne 
d'une  obnubilation  généralisée  d'ordinaire  à  la  presque  totalité 
des  opérations  sensorielles,  et  d'une  dépression  intellectuelle 
involontaire  profonde.  Deux  de  mes  sujets  n'étaient  pas  onani- 
ques, et  le  troisième  qui  Tétait,  avait  gardé  l'humeur  et  l'intelli- 
gence absolument  normales. 

J'ai  été  consulté,  il  y  a  deux  ans,  au  sujet  d'un  jeune  garçon 
de  treize  ans,  que  ces  parents  affirmaient  atteint  depuis  plu- 
sieurs années  d'une  surdité  intermittente  pour  laquelle  ils  lui 
avaient  fait  suivre  différents  traitements.  Cet  'enfant,  complète- 
ment sourd  en  apparence,  tout  d'abord,  l'était  de  moins  en 
moins,  quand  on  pouvait  éveiller  son  attention  auditive  en  la 
sollicitant  indirectement  et  en  la  maintenant  sans  la  laisser 
s'éteindre.  Peu  à  peu,  on  l'animait  à  percevoir  les  moindres 
sons,  et  je  pus  constater  alors  qu'à  l'intégrité  organique  de 
l'appareil  auriculaire  répondait  une  intégrité  fonctionnelle  par- 
faite, satisfaisant  pleinement  à  toutes  les  épreuves  cliniques. 

Cette  surdité  n'avait  aucun  des  caractères  des  surdités  de 
cause  organique,  et  l'on  pouvait  éliminer  toute  lésion  périphé- 
rique. Elle  consistait  en  une  véritable  absence  auditive,  mais  en 
une  absence  graduelle  qui  n'avait  aucunement  le  caractère  de 
totalité  de  certaines  absences  symptomatiques.  D'ailleurs,  une 
recherche  minutieuse  ne  me  montra  aucun  signe  qui  pût  faire 
soupçonner  ni  l'hystérie,  ni  Tépilepsie,  et  je  fus  naturellement 
amené  à  interroger  les  parents  au  point  de  vue  de  l'onanisme. 
Ils  étaient  parfaitement  sûrs  de  leur  enfant,  mais  j'appris  in- 
cidemment qu'il  avait  une  ectopie  testiculaire  inguinale  gauche. 

Ce  fait  me  frappa,  sans  rien  n'apprendre  néanmoins  ;  et  je 
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n'eusse  enfiché  la  moindre  corrélation  étiologîque  entre  le* 
deux  affections,  b'u  dans  la  même  semaine,  je  n'avais  retrouvé 
one  surdjté  de  tous  points  identique  cbex  une  jeune  611e  de 
vingt-deux  ans,  également  soignée  depuis  plusieurs  années  pour 
les  mêmes  sympt/jmes.  Ici,  non  plus,  pas  la  moindre  lare,  ni  le 
moindre  feigne  de  névro:>e.  J'interrogeai  à  pari  sa  tante,  qui 
raccompagnait,  et  la  scandalisai  fort  par  l'objet  de  ma  curio- 
sité. A  la  consultation  suivante,  je  vis  venir  le  père  et  la  mère 
de  la  malade,  que  la  nature  de  ma  recherche  avait  décidés  à  ne 
me  rien  cacher,  et  qui  m'avouèrent  qu'ils  avaient  depuis  long- 
temps l'idée  que  cette  étrange  surdité  était  causée  par  une 
effrénée  masturbation  à  laquelle  leur  fille  se  livrait  depuis  des 
années,  et  qu'il*  avaient  cachée  aux  médecins,  ceux-ci  n'y 
ayant  point  pensé.  Chose  remarquable,  cette  jeune  fille,  très 
intelligente,  d'humeur  gaie  et  de  caractère  ouvert,  ne  présentait 
aucun  des  signes  habituels  aux  onaniques,  sauf  un  grand  affai- 
blissement de  la  mémoire  et  cette  surdité  faite  d'une  inattention 
auditive  profonde,  mais  variable. 

Enfin,  Tan  dernier,  j'eus  à  soigner  un  garçonnet  de  neuf  ans, 
pour  une  surdité  identique  en  sa  forme,  mais  de  moindre  pro- 
fondeur. La  non  plus,  je  ne  trouvai  de  moindre  trouble  orga- 
nique ou  fonctionnel  périphérique,  ni  la  moindre  tare  névro- 
sique.  Cet  enfant  était  débile,  peu  développé  et  de  souche 
tuberculeuse.  Avant  que  j'eusse  interrogé  la  mère  sur  le  sujet 
qui  me  préoccupait,  elle  me  pria  d'examiner  son  fils,  sur  qui  je 
constatai  la  monorchidie. 

Avec  une  intégrité  organique  et  fonctionnelle  absolue  de  l'ap- 
pareil auditif  périphérique,  ces  malades  présentaient  donc  des 
absences  auditives  de  degrés  variables,  pouvant  aller  presque 
jusqu'à  la  surdité  totale.  La  surdité  était  bilatérale,  et  les  va- 
riations de  l'audition  étaient  parallèles  des  deux  côtés.  C'est 
donc  l'attention  qui  souffrait,  mais  l'attention  auditive  seule. 
Dans  les  autres  appareils,  sauf  la  mémoire,  aucun  trouble.  L'au- 
dition se  faisait  normalement,  mais  inconsciemment.  Elle  res- 
tait en  quelque  sorte  comme  un  cliché  photographique  non 
révélé,  mais  dont  l'impression  était  néanmoins  faite.  Et  c'est 
grâce  à  l'intégrité  fonctionnelle  de  l'appareil  périphérique,  qu'il 
m'était  possible  de  forcer  l'attention  des  malades,  en  quelque 
sorte,  d'une  façon  réflexe. 

Sans  doute,  dans  le  cas  d'onanisme,  il  pouvait  y  avoir  épuise- 
ment nerveux,  mais  pourquoi  si  strictement  localisé  ?  Dans  les 
deux  autres  cas,  il  ne  s'agit  pas  non  plus  d'arrêt  de  développe- 
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ment  fonctionnel,  puisque  1  attention  fixée,  l'audition  était  par- 
faite. Il  y  a  certainement,  dans  ces  trois  cas,  plus  que  des  coïn- 
cidences. 


Un  cas  de  voix  eunucholde,  guérison  par  des  exercices 
vocaux.  —  M.  Labit  (Tours).  —  Il  existe  deux  sortes  de  toîx  de 
fausset,  Tune  qui  tient  à  une  altération  des  organes  génitaux  : 
c'est  la  vraie  voix  d'eunuque  ;  l'autre  qui  se  produit  dans  les 
larynx  présentant  des  dimensions  normales  et  qui  provient 
d'un  défaut  dans  la  construction  des  muscles  de  cet  organe  . 
c'est  la  voix  dite  eunucholde.  A  ce  sujet  l'auteur  rapporte  deux 
observations  qu'il  a  recueillies  l'année  dernière.  Dans  la  pre- 
mière la  voix  se  produisait  avec  un  larynx  dont  les  cordes  vo- 
cales laissaient  entre  elles  en  arrière  une  béance  très  appré- 
ciable ;  dans  le  second  cas,  la  glotte  présentait  une  forme 
elliptique.  Dans  les  deux  cas  la  guérison  a  été  obtenue  eu  peu 
de  temps  par  des  exercices  vocaux.  L'auteur  fait  suivre  ces 
observations  d'une  discussion  sur  les  théories  que  Ton  a  données 
sur  la  production  de  cette  dysphonie,  et  il  conclut  :  1°  que  la 
voix  eunucholde  peut  se  produire,  par  plusieurs  mécanismes 
différents  ; 

2°  Qu'elle  apparaît  généralement  au  moment  de  la  mue  ; 

3°  Que  les  sujets  à  voix  eunucholde  ont  après  leur  guérison 
une  voix  de  basse  ; 

4°  En  Un,  que  la  guérison  est  facile  et  rapide  au  moyen  de  la 
gymnastique  vocale. 

M.Garkl.—  J'ai  résumé  18  observations~de  voix  eunucholde;  la 
plupart  avaient  trait  à  des  jeunes  gens  à  larynx  très  développé, 
à  voix  de  basse.  Au  moment  de  la  mue,  la  voix  a  un  saut  consi- 
dérable à  faire,  qui  n'est  qu'incomplètement  franchi.  Dans  ces 
cas,  l'examen  laryngoscopique  m'a  toujours  donné  un  résultat 
négatif;  pas  de  paralysie,  à  peine  un  peu  de  rougeur.  Peut-être 
y  a-t-il  une  lésion  ;  en  tous  cas,  elle  n'est  pas  appréciable  à  nos 
moyens  d'investigation. 

La  guérison  de  ces  voix  eunuchoïdes  est  facile  à  obtenir  chez 
les  jeunes  gens  dont  je  parle.  Il  faut  apprendre  de  suite  au  ma- 
lade à  donner,  en  voix  de  basse,  l'e  muet  ;  puis,  les  autres 
voyelles  ;  on  combine  ensuite  les  voyelles  avec  les  consonnes  ; 
puis,  on  fait  lire,  en  faisant  toujours  conserver  à  la  voix  le 
même  ton.  Après  cinq  minutes  de  cet  exercice,  la  voix  est  po- 
sée; on  le  continue  toute  la  journée,  sous  une  surveillance  abso- 
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lue,   et  ainsi,    en   vingt-quatre   heures,    la   guérison  peut-être 
obtenue. 

Il  est  bien  entendu  que  je  ne  parle  ici  que  des  voix  eunu- 
choïdes, sans  altérations  génitales. 

M.Mounier. —  Je  citerai  un  cas  tout  à  fait  analogue  à  ceux  dont 
vient  de  nous  parler  M.  Garel,  dans  lequel  j'ai  pu  obtenir  la 
guérison  en  deux  jours,  par  un  procédé  analogue.  Dans  ces  cas 
de  voix  eunuchoïdes,  l'examen  laryngien  m'a  montré  que  les 
cordes  étaient  trerablottantes  en  voix  aiguë,  et  fermes,  tendues, 
en  voix  de  basse. 

M.  Martin.  —  J'ai  obtenu,  comme  H.  Garel,  des  guérisons  ; 
mais,  elles  ne  duraient  pas.  Il  est  vrai  que  je  fais  allusion  à  des 
adultes. 

M.  Mourb.  —  J'ai  de  même  observé  plusieurs  cas  de  guérisons 
rapides. 

M.  Joal.  -  J'ai  vu  plusieurs  cas  de  voix  eunuchoïdes,  chez  des 
malades  n'ayant  pas  une  vpix  de  basse.  Au  point  de  vue  de  la 
pathogénie  de  cette  altération  de  la  voix,  mes  observations  me 
portent  à  croire  que,  dans  certains  cas,  elle  est  sous  l'influence 
de  troubles  nerveux. 

M.  G  elle.—  Je  citerai,  à  l'appui  de  ce  que  vient  de  dire  M.  Joal, 
un  fait  observé  dans  une  famille,  où  le  père  et  le  01s,  l'un  et 
l'autre  d'ailleurs  atteints  de  tics,  eurent  à  la  même  époque,  en 
même  temps,  les  mêmes  troubles  vocaux. 

M.  Castix.  —  Les  cas  de  voix  eunuchoïdes  que  j'ai  rencontrés 
étaient  des  tuberculeux  au  début.  La  voix  eunuchoïde  disparut 
en  même  temps  que  leur  tuberculose  s'améliorait. 

M.Garkl. —  J'ai  vu  de  pareils  cas  dans  la  tuberculose  laryngée, 
on  peut  trouver  ces  voix  de  fausset,  mais  ce  n'est  pas  le  même 
timbre  que  les  voix  eunuchoïdes. 

M.  Castix.  —  11  faudrait  définir  ainsi  la  voix  eunuchoïde  : 
grande  hauteur  de  la  voix  avec  intensité  faible. 

M.  Martin.  —  Les  eunuchoïdes  ne  prennent  ce  timbre  de  voix 
que  pour  soulager  leur  phonation. 

LaryngOBOopie  directe.  —  M.  Wagnier  (Lille).  —  Cette  méthode 
que  M.  Wagnier  a  essayée  un  certain  nombre  de  fois  consiste  dans 
l'emploi  d'une  spatule  creusée  en  gouttière  et  échancrée  à  son 
extrémité.  Avec  elle  on  repousse  la  base  de  la  langue  en  avant 
de  façon  à  rendre  rectiligne  et  accessible  à  la  vue  le  conduit 
laryngien. 

M.  Wagnier  est  favorable  à  la  méthode  de  Kirstein,  suivant 
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lui,  il  est  encore  impossible  de  porter  maintenant  un  jugement 
définitif. 

Avec  cette  méthode,  on  voit  beaucoup  mieux  la  partie  posté- 
rieure du  larynx.  Le  sujet  est  mieux  immobilisé.  C'est  avanta- 
geux pour  les  enfants  chez  lesquels  on  ne  peut  rien  voir  avec  le 
laryngoscope. 

On  ne  provoque  pas  de  douleur  appréciable. 

On  a  enlevé  des  papillômes  chez  l'enfant  par  cette  méthode. 

M.  Escat  présente  un  abaisse-langue. 

M.  Gellé.  —  Je  rappelle  que  j'ai  présenté  il  y  a  quelques 
années  à  la  société  médicale  de  .Paris  une  fourchette  qui  per- 
mettait de  redresser  le  vestibule  laryngé  chez  les  enfants.  Dans 
le  service  de  M.  le  Dr  de  S'-Germain,  aux  Enfants  malades,  on 
s'est  aperçu  qu'avec  cet  instrument  on  provoquait  de  la  dou- 
leur. 

M.  Wagnier.  —  L'avantage  de  la  méthode  de  Kîrstein,  c'est 
d'avoir  une  ligne  rectiligne  qui  facilite  la  vue  directe  du 
larynx. 

M.  Lermoyez.  —  La  méthode  de  Kirstein  a  un  grave  inconvé- 
nient contre  lequel  je  tiens  à  prémunir  mes  collègues  qui  n'ont 
pas  encore  eu  l'occasion  de  la  pratiquer.  Si  elle  permet  au  rayon 
visuel  d'aller  en  droite  ligne  dans  la  trachée,  en  revanche,  elle 
permet  aussi  aux  crachats  d'aller  directement  des  bronches 
dans  l'œil  de  l'observateur.  Avec  elle,  le  danger  de  contamina- 
tion oculaire  est  beaucoup  plus  à  craindre  qu'avec  la  méthode 
laryngoscopique  usuelle. 


Raucité  vocale.  —  M.  Castex  (Paris).  —  Chez  les  jeunes  enfants, 
la  voix  est  éraillée  parfois.  —  Les  parents  sont  inquiétés  et  vien- 
nent alors  consulter  le  médecin. 

Mon  étude  est  basée  sur  23  observations. 

Cette  raucité  s'accuse  plus  sur  la  voix  parlée  que  chantée. 

L'examen  laryngoscopique  a  montré  8  fois  un  larynx  normal, 
5  fois  les  cordes  vocales  épaisses,  2  fois  de  petits  nodules  sur  le 
bord  libre  des  cordes,  2  fois  un  prolapsus  de  la  muqueuse  au 
niveau  de  se  bord  et  une  fois  un  état  variqueux  de  la  face  supé- 
rieure des  cordes. 

Les  causes  se  trouvent  dans  l'hérédité  et  ces  excès  de  voix, 
dans  la  scrofulose  du  sujet. 

Le  diagnostic  est  assez  facile,  on  essaye  les  3  registres  du 
sujet,  médium,  grave  et  aigu  en  te  faisant  lire.  Quand  la  voix 
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s'est  montrée  normale  sur  les   deux  premiers,  elle  peut  sortir 
immédiatement  rauque  dès  qu'elle  essaye  l'aigu. 

Dans  le  traitement,  on  combattra  les  excès  de  voix  ;  on  se 
trouvera  bien  de  l'emploi  du  massage,  de  l'électrisation  et  de  la 
strychnine. 

Effets  de  l'ablation  des  ovaires  sur  la  voix.  —  M.  Castex.  —  le 
présente  cinq  observations  au  sujet  de  cette  question. 

Chez  une  première  femme  ayant  subit  la  castration  complète 
la  voix  devint  plus  grave.  Au  niveau  des  cordes  vocales,  le 
larynx  présentait  une  légère  teinte  grise. 

L'ablation  des  ovaires  n'a  pas  d'influence  fâcheuse  sur  la  voix. 

M.  Gastex  présente  ensuite  un  petit  instrument  pour  remplacer 
la  canule  dans  lu  trachéotomie. 

Les  avantages  sont  de  faciliter  l'évacuation  des  mucosités, 
d'empêcher  les  lésions  de  décubitus,  de  faciliter  la  sortie  de  corps 
étrangers  et  de  faire  une  désinfection  trachéale  plus  complète. 

M.  Mounibr.  —  Dans  la  raucité  de  la  voix,  j'ai  pratiqué  l'élec- 
trisation du  voile  du  palais  au  moyen  de  courants  interrompus. 

Un  cas  d'ouverture  de  la  caisse  du  tympan  pour  extraction  d'un 
corps  étranger.  —  M.  Raoult  (Nancy).  —  L'auteur  rapporte 
l'observation  d'une  petite  fille  de  10  ans,  qui  s'était  introduit 
dans  l'oreille  gauche  un  bouton  en  forme  de  lentille  de  7  milli- 
mètres de  diamère.  On  fit  des  tentatives  d'extraction  qui  ame- 
nèrent la  perforation  du  tympan  et  repoussèrent  le  boulon  dans 
la  caisse. 

M.  Raoult  pratiqua  la  chloroformisation,  et  après  quelques 
tentatives  infructueuses,  il  se  décida  à  ouvrir  la  caisse.  —  11 
pratiqua  le  décollement  du  pavillon,  la  dissection  du  conduit 
comme  pour  l'opération  de  Slacke.  —  Celte  ouverture  permit 
de  faire  basculer  le  corps  étranger  et  de  l'extraire  de  la  caisse. 
Lavages  au  sublimé,  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Les 
pansements  furent  faits  d'abord  tous  les  2  jours,  puis  tous  les 
3  ou  4  jours  ;  et  22  jours  après  l'opération,  la  guérison  était 
complète. 

Hématome  de  la  cloison.  —  M.  Mounier  (Paris).  —  L'héma- 
tome de  la  cloison  est  caractérisé  par  la  production  d'une  tu- 
meur sanguine  sur  chaque  face  de  la  portion  cartilagineuse  ; 
d'où  un  gène  considérable  de  la  respiration  nasale. 

L'intervention  doit  être  précoce  et  l'ouverture  se  faire  par  la 
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narine  correspondante  soit  au  bistouri,  soit  au  gai  va  no-cautère. 
Ensuite,  badigeo images  avec  la  liqueur  de  Van  Swicten. 

Comme  complication,  il  faut  signaler  la  déviation  permanente 
consécutive  du  septum. 

Otite  moyenne  catarrhale  aiguë  et  microbes.  —   M.  Lannois 
(Lyon).  —  (Voir  page  580). 

Résultats  de  l'examen  histologique  de  64  végétations  adénoïdes. 

—  M.  Brindel  (Bordeaux).  Sur  64  cas  de  végétations  adénoïdes 
prises  au  hasard  de  la  clinique  (service  du  Dr  E.  J.  Moure), 
l'auteur  a  noté  60  fois  l'âge  des  malades  et,  sur  ce  nombre,  il  a 
compté  8  personnes  de  vingt  à  quarante-cinq  ans,  ce  qui  vient  à 
l'appui  de  l'opinion  de  ceux  qui  soutiennent  que  ce  genre  d'affec- 
tion est  assez  fréquent  chez  V adulte. 

25  fois  seulement  l'épithélium  avait  conservé  sa  forme  nor- 
male ;  25  fois  il  était  normal  dans  les  cryptes  et  aplati  à  la  péri- 
phérie ;  44  fois  enfin,  l'aplatissement  et  la  transformation  dermo- 
papillaire  s'étaient  constitués  dans  le  fond  des  cryptes  comme  à 
la  périphérie.  Les  modifications  de  l'épithélium  sont  indépen- 
dantes de  l'âge  des  malades,  et,  par  conséquent,  du  temps  pen- 
dant lequel  cet  épithélium  a  été  soumis  à  une  pression  contre  les 
parois  du  naso-pharynx.  La  disparition  des  cils  vibratiles  enle- 
vant à  la  végétation  un  de  ses  moyens  de  défense,  l'auteur  en 
conclut  qu'une  végétation  volumineuse  ou  moyenne  chez  un  en- 
fant a  plus  de  chances  de  s'infecter  qu'une  petite  végétation  ou 
qu'une  végétation  moyenne  chez  un  adulte. 

De  la  position  des  glandes  mucipares  (voisinage  du  pédicule) 
et  des  follicules  clos,  l'auteur  conclut  que  la  végétation  fait  tout 
entière  saillie  sous  l'épithélium  de  la  muqueuse,  et  c'est  ce  qui 
explique  pourquoi  on  peut  racler  la  végétation,  dénuder  une 
grande  partie  du  naso-pharynx  sans,  pour  cela,  amener  de 
l'atrésie  cicatricielle  de  cette  cavité.  11  en  serait  autrement  si  la 
muqueuse  tout  entière  était  détruite,  comme  cela  arrive  dans 
les  ulcérations  tertiaires,  par  exemple. 

Il  résulte  de  l'examen  histologique  pratiqué  sur  ces  64  végéta* 
tions,  que  la  dureté  de  celles-ci,  directement  proportionnelle  à  la 
quantité  de  tissus  fibreux  qu'elles  renferment,  n'est  pas  sous  la 
dépendance  de  l'âge  des  malades.  En  conséquence,  il  existe  des 
végétations  d'adulte  qui  n'ont  aucune  tendance  à  la  sclérose  et, 
par  conséquent,  à  la  disparition. 
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Des  coupes  pratiquées  sur  une  végétation  qui  avait  donné  lieu 
à  une  hémorrhagie  au  cinquième  jour,  chez  un  enfant  de  dix-huit 
mois,  ont  permis  de  reconnaître  que  la  paroi  des  vaisseaux  était 
très  épaisse  et  qu'il  existait  de  l'endartérite  :  c'est,  du  reste,  le 
seul  cas  d'endartérite  rencontré  par  l'auteur  sur  les  végétations 
examinées. 

Une  végétation  qui  avait  subi  30  attouchements  à  la  résorcine, 
à  50  pour  100,  a  également  été  coupée.  Son  épithélium  était 
normal,  et  elle  ne  renfermait  pas  trace  de  tissu  fibreux  !  Ceci, 
joint  à  la  conservation  de  son  volume  primitif,  prouve  l'ineffica- 
cité de  ce  traitement. 

M.  Brindel  décrit  ensuite,  sous  le  nom  d'adénoïdite  lacunaire 
latente  enkystée,  une  affection  caractérisée  par  une  rétention  de 
débris  épidermiques  et  microbiens  et  de  mucus  dans  une  crypte 
fermée  à  la  surface.  11  montre  l'analogie  qu'elle  présente  avec 
l'amygdalite  lacunaire  simulant  un  abcès  enkysté,  et  donne  la 
description  du  contenant  et  du  contenu  ;  il  a  rencontré  7  fois 
cette  affection. 

Enfin,  il  passe  à  l'étude  des  végétations  adénoïdes  tubercu- 
leuses ;  après  un  historique  de  la  question,  il  donne  le  résultat 
de  ses  recherches  ;  8  fois  sur  64,  il  a  rencontré  cette  altération. 
Il  reste  persuadé  qu'il  est  encore  au-dessous  de  la  vérité.  Dans 
ces  8  cas,  il  a  trouvé  des  follicules  caséeux  avec  cellules  géantes. 
Il  a  recherché  une  fois  et  rencontré  le  bacille  de  Koch.  Les  no- 
dules tuberculeux  n'occupaient  souvent  qu'un  petit  lobe  ou  un 
point  très  minime  de  la  préparation.  Aussi,  est-il  nécessaire  de 
couper  la  végétation  tout  entière  (grands  et  petits  lobes)  avant 
d'affirmer  qu'elle  est  normale.  A  la  description  de  l'examen  his- 
tologique,  M.  Brindel  joint  l'observation  de  4  malades  qu'il  a  pu 
retrouver  et  qui  ont  bénéficié  largement  de  l'intervention  qu'ils 
ont  subie. 

M.  Lbrmoyez.  La  communication  de  M.  Moure  vient  confirmer 
pleinement  ma  manière  de  voir. 

Peu  après  avoir  reconnu,  pour  la  première  fois,  la  dégénéres- 
cence tuberculeuse  des  végétations  adénoïdes,  me  trouvant  en 
Allemagne,  je  communiquai  à  des  spécialistes  de  ce  pays,  ma 
manière  de  voir  ;  celle-ci  fut  accueillie  avec  un  certain  scepti- 
cisme :  «  S'il  y  avait  réellement  des  végétations  adénoïdes  tuber- 
«  leuses,  le  fait  ne  nous  aurait  pas  échappé,  à  nous  Allemands, 
«  or,  aucun  d'entre  nous  ne  les  a  constatées,  donc,  elles  n'existent 
«  pas;  »  voilà  la  réponse  qui  me  fut  faite.  En  France,  elles  furent 
niées  par  MM.  Broca  et  Pillet.  Lorsque  M.  Dieulafoy  fit  sa  commu- 


I. 


I 

1 


SOCIÉTÉS  SAVANTES  657 

nicatîon  à  l'Académie  de  médecine,  M.  Cornil  se  préparait  à  nier 
la  tuberculose  des  végétations  adénoïdes  ;  il  fallut,  pour  le  con- 
vaincre, l'examen  de  coupes  histologiques  d'un  de  mes  cas, 
pratiquées  par  M.  Le  tu  lie,  coupes  que  j'ai  rbonneur  de  vous 
présenter.  Aujourd'hui,  j'estime  que  le  fait  n'est  plus  mis  en 
doute,  de  l'existence  des  végétations  adénoïdes  tuberculeuses, 
qu'il  ne  faut  pas  confondre,  comme  l'a  fait  M.  Broca  dans  une 
communication  très  intéressante,  d'ailleurs,  avec  la  tuberculose 
végétante  du  pharynx. 

Quant  au  désaccord  qui  semble  exister  entre  les  observateurs 
au  sujet  de  la  fréquence  de  ces  végétations  (i/o  Dieulafoy, 
1/8  Moure,  1/75  Lermoyez),  il  ne  prouve  pas  grand'chose,  car  les 
statistiques  portent,  jusqu'à  présent,  sur  un  trop  petit  nombre 
de  cas. 

Cette  question  est,  du  reste,  loin  d'être  résolue  ;  elle  comporte 
bien  des  points  à  éclaircir. 

Le  diagnostic  est  des  plus  obscurs.  Le  pronostic  doit  être  étu- 
dié de  très  près.  J'ai  signalé,  dans  les  cas  que  j'ai  publiés,  les 
rapports,  avec  la  méningite  tuberculeuse,  chez  des  frères  et 
sœurs.  Ces  rapports  sont  confirmés  dans  une  observation  qui 
vient  de  m'étre  communiquée  par  un  médecin  d'enfants.  Elle 
est  relative  à  un  sujet  que  l'on  opère  de  végétations  adénoïdes  ; 
quinze  jours  après  l'opération  qui  avait,  d'ailleurs,  été  incom- 
plète, il  meurt  de  méningite  tuberculeuse  ;  or,  trois  frères  et  une 
sœur  étaient  morts  de  la  même  affection. 

11  y  a  donc  lieu  de  se  demander  si,  dans  certains  cas  de  mé- 
ningite tuberculeuse,  la  première  étape  n'est  pas  dans  une  végé- 
tation adénoïde  qui  devient  tuberculeuse  ;  et  le  fait  n'aurait  rien 
d'étonnant,  si  l'on  songe  aux  connexions  vasculaires  et  lympha- 
tiques qui  existent  entre  les  méninges  et  la  cavité  naso  pharyn- 
gienne. Gapdenat,  dans  sa  thèse,  a  cité  un  cas  de  méningite 
tuberculeuse  consécutif  à  une  tuberculose  nasale. 

Au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  il  serait  très 
intéressant  de  s'assurer  si  les  enfants  qui  meurent  de  méningite 
tuberculeuse,  ont  ou  n'ont  pas  de  végétations  adénoïdes,  et, 
s'ils  en  ont  dans  quelles  proportions.  D'après  les  résultats  obte- 
nus, il  y  aurait,  peut-être,  indication  d'opérer  préventivement, 
au  galvano-cautère,  bien  entendu,  pour  éviter  tout  risque  d'in- 
fection. 


ANNALES   DES  MALADIES  DE  L'OREILLE   ET  DU   LARYNX.   —  XXII.       Aî 


>«• 


k£''  ?> 


tv"  • 


r.      «i 


658 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


M.  Egger  (Paris).  —  (Paraîtra  in 


Œdème  aigu  du  larynx.  - 
extenso  dans  les  Annales). 

M.  Wagnier.  —  Combien  de  temps  avait  duré  cet  œdème? 

M.  Egger.  —  Au  bout  de  quatre  jours,  il  avait  totalement  dis- 
paru. 

M.  Bar.  —  J'ai  observé  un  cas  d'oedème  aigu  chez  un  enfant. 
Il  y  eut  plusieurs  attaques  successives.  Je  fus  obligé  de  pro- 
poser la  trachéotomie.  On  la  refusa.  L'enfant  mourut.  Oa  Ht 
l'autopsie  et  Ton  trouva  un  foyer  tuberculeux  au  niveau  du  cha- 
ton critoïdien. 


»i- 


h' 


S'  • 


•   1  i. 


Laryngite  œdémateuse.  —  M.  L.  Bar  (Nice).  —  Subordonnée  à 
la  plupart  des  causes  de  l'adulte  et  aux  causes  si  fréquentes 
d'inflammation  des  voies  respiratoires  du  jeune  âge,  cette  affec- 
tion existe  au  môme  titre.  Si  on  la  rencontre  si  rarement,  c'est 
que  les  moyens  d'investigation  et  la  laryngoscopie  en  sont  pi  as 
difficiles.  C'est  là,  cependant,  le  seul  moyen  de  diagnostiquer 
ces  cas,  qu'on  pouvait  prendre  pour  croup  d'emblée,  laryngite 
striduleuse,  certains  polypes  laryngiens;  chez  un  enfant  pâle, 
affaibli,  il  faut  se  méfier  d'un  foyer  tuberculeux  laryngien,  quel- 
quefois indiagnosticable  pendant  la  vie. 

La  constitution  anatomique  est  la  même  à  tout  âge,  toujours 
variable,  selon  la  cause  qui  la  produit.  En  raison  de  l'étroitesse 
du  larynx  chez  l'enfant  et  de  la  laxité  très  grande  de  la  mu- 
queuse à  cet  âge  l'évolution  est  plus  rapide  et  la  terminaison 
fatale  plus  fréquente. 

La  laryngite  œdémateuse  de  l'enfant  sera  traitée  d'après  la  na- 
ture et  la  cause  de  l'œdème.  Le  trai  terne  ut  local  sera  de  la  plus 
grande  importance.  Les  pulvérisations  de  liquide  fortement 
chargé  de  tannin,  les  révulsifs,  compresses  chauffantes  de  Pries- 
nitz,  éponge  d'eau  chaude  autour  du  cou,  un  léger  vomitif,  suf- 
firont souvent.  Le  bromure  de  potassium  et  l'aconit  rendront  des 
services. 

En  cas  de  danger,  il  faut  attendre  relativement  peu  de  l'intu- 
bation laryngée,  et  se  souvenir  que  la  trachéotomie  sera  d'au- 
tant plus  suivie  de  succès  qu'elle  aura  été  faite  plus  tôt.  Pour 
être  efficace,  elle  doit  être  faite  avant  que  la  laryngo -sténose  ait 
occasionné  des  phénomènes  asphyxiques  trop  avancés. 
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Sur  l'emploi  de  la  gaze  à  la  chinoline  naptholée,  dans  le  traite- 
ment des  otites  moyennes  purulentes.  —  Ha  mon  du  Fougeray  (Le 
Mans)  communique  une  note  sur  remploi  de  ce  nouveau  médi- 
cament dans  les  pansements. 


Séance  du  7  mai. 

Rhinolithe  phosphatique  formé  sur  un  noyau  de  cerise. —  M. Polo 
(Nantes).  —  J'ai  observé  chez  une  femme  de  54  ans  un  cas  de  rhi- 
nolithe qui  avait  déterminé  des  symptômes  généraux  et  locaux 
et  qui  avait  fait  penser  à  une  tumeur  maligne.  Le  calcul  était 
solidement  fixé  à  l'extrémité  postérieure  du  méat  moyen.  D'après 
sa  position,  il  paraissait  avoir  pénétré  d'arrière  en  avant,  rejeté 
par  un  effort.  On  put  l'extraire  :  il  se  composait  d'une  masse  ru- 
gueuse et  grisâtre  peu  adhérente  au  noyau.  Par  l'analyse  chi- 
mique, on  remarquera  que  le  rhinolithe  était  formé  surtout  de 
phosphate  et  de  carbonate  de  chaux  avec  quelques  matières  or- 
ganiques, mais  sans  chlorures  alcalins. 

• 

Un  cas  de  mastoïdite  de  Bezold.  —  M.  Mendel  (Paris).  —  Dans 
cette  variété  de  mastoïdite,  le  pus,  au  lieu  de  se  faire  jour  en 
perforant  la  paroi  externe  de  l'apophyse,  détermine  la  rupture 
de  sa  paroi  interne  et  va  se  collecter  au  niveau  de  la  fossette 
d'insertion  du  digastrique  et  sous  le  sterno-mastoïdien. 

Cette  circonstance  est  fort  rarement  réalisée,  puisqu'on  ne 
compte,  jusqu'à  présent,   qu'une  vingtaine  de  faits  de  ce  genre. 

Ordinairement,  au  milieu  ou  au  décours  d'une  otite  moyenne, 
on  peut  constater  l'apparition  d'une  douleur  vague  au  niveau  de 
l'attache  supérieure  du  sterno  cléido-mastoïdien,  douleur  bientôt 
accompagnée  de  la  formation  d'une  tumeur  fluctuante  dans  la 
même  région.  La  maladie  abandonnée  à  elle-même,  la  tuméfac- 
tion s'étend  et  l'on  constate  alors  l'existence  d'un  gonflement  en- 
vahissant, qui  peut  occuper  toute  la  moitié  correspondante  du 
cou.  Arrivée  à  ce  degré,  l'affection  devient  redoutable  et  exige 
un  traitement  chirurgical. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer,  à  son  début,  une  mastoïdite  de 
Bezold  :  un  traitement  simple  a  pu,  à  cette  époque,  s'opposer  à 
son  développement,  et  en  amener  la  guérison  complète. 
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M.  M...,  professeur,  âgé  de  32  ans,  est  pris  de  grippe  en  jan- 
vier 1895  :  trois  semaines  après  le  début  de  cette  affection,  il  est 
pris  d'otite  aiguë  gauche,  avec  perforation  spontanée  du  tympan 
et  écoulement  abondant. 

Quinze  jours  après  le  début  de  la  suppuration,  le  malade  se 
plaignit  d'une  douleur  singulière  dans  le  côté  correspondant  du 
cou  ;  il  ressentait  au-dessous  de  l'occipital,  dans  la  masse  mus- 
culaire, à  3  ou  4  centimètres  du  bord  postérieur  de  l'apophyse, 
une  gêne  caractérisée,  notamment  pendant  les  mouvements  de 
rotation  de  la  tête. 

Rien,  à  l'extérieur,  ne  distinguait  le  point  douloureux  cervical; 
il  n'y  avait  ni  rougeur,  ni  gonflement,  ni  empâtement  de  la  ré- 
gion. 

Néanmoins,  l'écoulement,  malgré  le  traitement  ordinaire, 
était  toujours  aussi  abondant.  Vers  le  milieu  de  mars,  —  soit  un 
mois  et  demi  après  le  début  de  l'otite,  —  le  malade  attira  mon 
attention  sur  ce  fait,  qu'en  pressant  au  niveau  du  point  doulou- 
reux une  certaine  quantité  de  pus  était  chassée  de  la  caisse  à 
chaque  pression. 

Pendant  ce  temps,  la  caisse  paraissait  se  guérir  ;  mais,  à  me- 
sure que  l'orifice  tympanique  se  rétrécissait,  et  que  la  quantité 
de  pus  excrétée  était  moindre,  la  douleur  cervicale  augmen- 
tait. 

Je  pris  donc  le  parti  de  maintenir  le  tympan  ouvert,  et  je  dus 
en  pratiquer  la  parencétèse  jusqu'à  cinq  fois.  Après  expression 
de  la  poche  cervicale,  je  versai,  dans  le  conduit,  une  petite 
quantité  de  glycérine  phéniquée  à  1/20';  à  ce  moment,  j'invitai 
le  malade  à  passer  sur  son  point  douloureux  du  cou  ;  quelques 
bulles  d'air  étaient  chassées  et  traversaient  le  liquide  de  l'ins- 
tillation, pendant  que  le  malade  avait  la  sensation  nette  de  la 
pénétration  du  liquide  médicamenteux  dans  la  poche  cervi- 
cale. 

Grâce  à  ce  simple  traitement,  cette  affection  put  guérir  com- 
plètement, et,  trois  mois  après  le  début  de  l'otite,  le  malade  avait 
retrouvé  son  état  normal. 

La  toux  amygdalienne.  —  M.  Furet  (Paris).—  La  toux  amygda- 
lienne  qui  peut  résulter  d'une  altération  pathologique  quelconque 
de  l'amygdale  s'explique  suffisamment  par  l'innervation  si  com- 
plexe de  cette  glande.  En  effet,  le  glosso-pharyngien,  le  lingual, 
le  spinal  et  le  pneumogastrique  se  confondent  et  s'enchevêtrent 
à  la  face  externe  où  ils  constituent  un  petit  plexus  décrit  par 
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Andersch  sous  le  nom  de  plexus  lonsillaire.  Il  ne  faut  pas  oublier, 
en  outre,  que  l'amygdale  est  comme  enserrée  par  les  muscles 
des  piliers,  qui  sont  en  rapport  très  net  avec  l'appareil  muscu- 
laire du  larynx. 

La  toux  amygdalienne  est  violente,  quinteuse  et  spamodique. 
Elle  se  distingue  de  la  toux  due  à  une  affection  des  voies  respi- 
ratoires par  le  manque  absolu  d'expectoration. 

Gomme  traitement,  il  faut  viser  la  lésion  de  la  tonsille.  L'amyg- 
dalotomie  chez  l'enfant,  le  morcellement  chez  l'adulte  semblent 
être  les  méthodes  de  choix. 


Empyème  chronique  du  sinus  frontal  avec  fongosités.  Guéri- 
son.  —  M.  Luc  (Paris).  —  Présente  deux  malades  opérés  de  si- 
nusite frontale,  et  auxquels  il  ne  reste  qu'une  cicatrice  à  peine 
visible.  Ces  observations  seront  publiées  in  extenso. 

La  sinusite  frontale  est  très  facile  à  diagnostiquer  et  très  com- 
mune. Les  uns  se  plaignent  de  douleurs  au-dessus  de  l'œil, 
d'autres  de  moucher  du  pus.  A  la  rhinoscopie  antérieure,  on 
trouve  une  traînée  de  pus  dans  le  méat  moyen.  Et  alors  on  a  af- 
faire à  du  pus  venant  ou  bien  du  sinus  frontal,  ou  bien  du 
sinus  maxillaire.  Si,  après  avoir  lavé  le  méat  moyen,  on  ne 
trouve  pas  de  pus,  c'est  que  celui-ci  vient  du  sinus  frontal. 

Il  est  vrai  que  maintenant,  avec  l'éclairage  électrique,  le  dia- 
gnostic est  beaucoup  plus  facile,  à  condition  que  l'affection  soit 
unilatérale. 

Pour  le  traitement,  les  uns  préfèrent  la  voie  intra-nasale  et 
opèrent  de  bas  en  haut.  En  pareil  cas,  c'est  dangereux.  C'est 
ainsi  qu'on  opère  en  Allemagne. 

Le  Dr  Lichtwitz  de  Bordeaux  est  très  fort  partisan  de  cette  mé- 
thode. 

Elle  est  bonne  dans  les  cas  aigus,  mais  mauvaise  pour  les  cas 
chroniques. 

Au  début,  j'ouvrais  le  sinus  frontal  extérieurement.  Mais  j'ai 
eu  ainsi  des  déformations  assez  grandes. 

Avec  le  drainage  par  voie  nasale,  je  pus  obtenir  la  réunion 
par  première  intention. 

Actuellement,  je  pratique  une  incision  sur  le  tiers  interne  de 
l'arcade  frontale.  La  curette  doit  être  portée  dans  toutes  les  di- 
rections. On  doit  aller  jusque  dans  le  méat  moyen.  En  procédant 
de  haut  en  bas  il  n'y  a  aucun  danger.  On  cautérise  ensuite  avec 
le  chlorure  de  zinc,  et  on  fait  un  grand  lavage.  Je  me  sers  pour 
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cela  d'une  sonde  courbe  à  une  de  ses  extrémités.  M.  le  Profes- 
seur Panas  en  a  fait  construire  une  sur  le  même  modèle. 

Ensuite,  on  introduit  un  fil  de  bas  en  haut.  On  attache  ce  fila 
l'extrémité  inférieure  du  drain  et  on  tire  ce  drain  de  haut  en 
bas. 

Cette  cavité  a  beaucoup  moins  de  tendance  à  s'infecter  que  le 
sinus  maxillaire. 

En  résumé  :  abrègement  considérable  des  soin»  post-opéra- 
toires. 

Peu  de  déformations.  Plaie  linéaire.  Disparition  de  Térysipèle 
post- opératoire.  M.  Panas  partage  la  même  opinion  et  a  adopté 
ce  procédé. 

Un  autre  en  a  eu  l'idée  avant  moi,  c'est  le  Dr  Ogston  (d'Àber- 
deen),  auquel  je  rends  un  hommage  tardif  mais  sincère  (applau- 
dissements). 

M.  Mourb.  —  Cette  méthode  est  un  procédé  remarquable  et 
avantageux.  Les  résultats  en  sont  vraiment  merveilleux. 

M.  Luc.  —  La  partie  la  plus  importante  de  l'opération  est  le  cu- 
re ttage. 

M.  Lermoyez.  —  Par  le  méat  moyen  s'ouvrent  aussi  les  cellules 
ethmoïdales  antérieures.  11  faudrait  aussi  s'assurer  que  le  pus 
ne  vient  pas  de  là. 

M.Luc.  —  Les  suppurations  des  cellules  ethmoïdales  sont  très 
rares  :  et  presque  toujours  on  trouvera  une  sinusite  frontale. 

M.  Lermoyez.—  A  propos  de  l'ouverture  de  haut  en  bas,  n'y  a-t- 
il  pas  de  danger  pour  le  plancher  de  l'orbite? 

M.  Luc.  —  Le  plancher  du  sinus  doit  être  attaqué  par  de  petits 
coups  et  aussi  en  arrière  que  possible. 

M.  Vacher  rapporte  l'observation  d'un  malade  qu'il  a  opéré  par 
ce  procédé. 

L'eau  oxygénée  en  oto-rhinologie  ;  son  action  hémostatique.  — 

M.  Georges  Celle*  ^Paris).  —  Dans  ce  travail,  M.  Gellé  rappelle 
l'action  antiseptique  de  l'eau  oxygénée,  action  si  puissante  que 
M.  Miquel  place  cet  agent  parmi  les  antiseptiques,  avant  le  su- 
blimé lui-même.  L'eau  oxygénée  n'est  pas  toxique.  Elle  peut  être 
employée  même  chez  l'enfant.  M.  Gellé  recommande  à  tous  les 
spécialistes  d'avoir  à  leur  portée  un  flacon  d'eau  oxygénée  à 
douze  volumes,  qui  permettra  de  combattre  avec  succès  des  épi- 
taxis  rebelles  à  d'autres  agents.  L'eau  oxygénée  représente  pour 
ainsi  dire  le  meilleur  hémostatique,  à  cause  de  son  action 
prompte  et  de  l'absence  de  douleurs.  Depuis  mai,  MM.  Lermoyez 
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et  Helme  l'emploient  journellement,  et  n'ont  en  qu'à  s'en  louer. 

M.  Vacher.  —  L'eau  oxygénée  n'attaque  pas  l'épilhélium. 

M.  Helme.  —  Les  attouchements  d'eau  oxygénée  dans  l'oreille 
remplacent  avantageusement  ceux  au  chlorure  de  zinc. 

Tubes  longs  et  courts  pour  l'intubation  du  larynx.  —  M.Bonain 
(Brest)  critique  l'emploi  des  tubes  courts  pour  l'intubation  du 
larynx  dans  le  croup.  Il  trouve  que  leur  avantage  de  pouvoir  être 
extraits  sans  le  secours  de  l'instrument,  par  une  simple  pression 
du  pouce  sur  la  trachée,  n'est  pas  compensé  par  le  danger  réel 
de  leur  obstruction,  soit  pendant,  soit  après  l'intervention.  Ce 
danger  est  beaucoup  moins  à  redouter  avec  le  tube  long  descen- 
dant jusqu'à  la  parlie  inférieure  de  la  trachée  et  mieux  vaut,  si 
l'on  ne  veut  pas  avoir  à  se  servir  de  l'extracteur,  laisser  le  fil  de 
sûreté  à  demeure,  malgré  les  inconvénients  de  ce  procédé. 

Il  montre  ensuite  que  ce  sont  les  cordes  vocales  qui  s'opposent 
à  la  sortie  du  renflement  du  tube  et  le  maintiennent  ainsi  dans 
le  larynx. 

M.  Délie  (d'Ypres)  rapporte  un  cas  de  végétations  papillona- 
teuses  de  l'isthme  du  pharynx  et  du  larynx  chez  un  enfant  de 
2  ans  1/2. 

M.  Helme.  —  J'ai  observé  un  cas  semblable  chez  un  enfant  de 
10  mois. 

Présentation  d'un  entendant  muet.—  M.Castex.—  Cet  homme  dit 
seulement  oui  et  non.  De  pareilles  gens  sont  habituellement  des 
dégénérés,  des  gâteux.  Us  manquent  fréquemment  de  mémoire. 
Cet  homme  est  né  d'un  père  hémiplégique,  lequel,  avant  son  hé- 
miplégie, avait  eu  deux  autres  enfants  qui  sont  bien  portants. 

M.  Lermotez.  —  Ce  malade  peut-il  écrire  ? 

M.  Gastex.  —  Parfaitement. 


Aphonie  d'origine  olfaotive,  —  M.  Joal  (Mont- Dore)  rapporte 
l'observation  d'un  jeune  garçon  qui  fut  pris  de  paralysie  des 
muscles  adducteurs  du  larynx,  indépendante  de  phénomènes  lo- 
caux, après  avoir  été  soumis  à  l'action  de  l'essence  de  menthe 
pendant  son  sommeil. 

L'irritation  des  appareils  terminaux  du  nerf  olfactif  a  provo- 
qué, par  influence  réflexe  la  turgescence  des  tissus  érectiles  du 
nez  et  l'excitation  de  filets  du  trijumeau,  d'où  un  réflexe  secon- 
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daire  qui  a  abouti  à  l'akinésie  des  muscles  constricteurs  du  la- 
rynx. 

Au  cours  de  ses  séances,  la  Société  a  admis  au  titre  de  Mem- 
bres titulaires  : 

MM.  Lermoyez.  —  Bonnier.  —  Brindkl.  —  Fooz.  —  Mouret.  — 
Montgorgé.  —  Bar.  —  Sarremone.  —  Rivière.  —  G  elle,  fils.  — 
Largeau.  —  Chevallier.  —  Joncheray.  —  Rouchon. 

Et  au  titre  de  membres  correspondants  : 

MM.  Béco.  —  Daly.  —  Crrswbll-Baber.  —  Morpurgo.  — 
Sikkel.  —  Bark.  —  Bendelak-Hewetson.  —  Bbrgengrun.   —  Bo- 

BONE.  —  BOSWORTH.  —  BrOECKABRT.  —  BURGER.  —  ChIDCIXI.  — 
COOSEMANS.  —  GORRADI.  —  D'ÀGUANNO.  —  DlJNCANSON.  —  G.  FER- 
RERI.    —    GURANOWSKI.    —    HODGKINSON.    —    HUNTER    MaCKENZIE.     — 

Hutchinson.  —  I.  Dionisio.  —  Krteg.  —  Mermod.  —  Meyjes. 
—  Mygind.  —  Oruneff.  —  Arslan.  —  Heiman.  —  Fullerton.  — 
rohrer.    —    mongardi.    —   thomson.    —  sandford.    —  schelbe. 

—  SCHLEIGHER.    —  SCHOSTBR.  —    SeCRETAN.    —   SEIPERT.   —  MOLIN. 

—  NlCOLAÏ.  —  WODON.  —  ZaARDEMAKER. 

Les  questions  mises  à  Tordre  du  jour  pour  la  session  de  1897, 
sont  : 

1)  Traitement  del'osène.  —  Rapporteur:  M.  Moure. 

2)  Médecine  légale  de  l'oreille,  du  larynx  et  du  nés.  —  Rappor- 
teur :  M.  Gastex. 

3)  Ganses  et  pronostio  des  paralysies  récurrentieiles.  —  Rappor* 
teur  :  M.  Lermoyez. 
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SOUSCRIPTION  POUR  LE  MONUMENT  DE  WILHEM  MEYER 

Sommée  reçues  par  le  Comité  français. 

Première  Liste. 

MM.   Bar  (Nice) 10  fr. 

B  ara  toux  (Paris) 10 

Bonain  (BresU 50 

Gastex  (Paris) •  20 
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Cozzolino  (Napies) 20 

Esgat  (Toulouse) 10 

François  (Montpellier) 20 

Garel  (Lyon) 40 

Gouguenheim  (Paris) 20 

Helme  (Paris) 20 

Hélot  (Rouen) 20 

Joal  (Mont-Dore) 20 

Labit  (Tours) 10 

Lannois  (Lyon) 20 

Lkrmoyez  (Pans) 20 

Lichtwitz  (Bordeaux) 20 

Lubet-Barbon  (Paris) 20 

Luc  (Paris) 20 

Mbndel  (Paris) 10 

Mou re  (Bordeaux) 50 

Polo  (Nantes) 5 

Poyet  (Paris) 10 

Raoult  (Nancy) 10 

Raugé  (Challes) 10 

Simonin  (Limoges) 10 

Tbxier  (Nantes) 20 

Vacher  (Orléans) 20 

Viaud  (Bordeaux) ,  • 20 

Wagnier  (Lille) 20 

Un  malade  opéré" 10 


Total  de  la  1"  liste 565  fr. 

Le  Conseil  de  surveillance  de  l'Assistance  publique  à  Paris  vient 
d'autoriser  M.  Libmoybz,  médecin  de  l'hôpital  Saint-Antoine,  à  an- 
nexer à  son  service  une  consultation  spéciale  pour  les  maladies  du 
nez,  du  larynx  et  des  oreilles. 


Le  Dr  Boris  Wibchowsxi  a  été  nommé  Privat-docent  pour  les  maladies 
de  la  gorge,  des  oreilles  et  du  nez  à  l'Académie  de  médecine  militaire 
de  Saint-Pétersbourg. 


Le  D'  J.  E.  Shadli,  de  Saint-Paul,  a  été  nommé  Professeur  de  clinique 
laryngologique  &  l'Université  de  Minnesota. 


Le  D*  F.  J.  Quinlar  a  été  nommé  laryngo-rhinologiste  de  l'hôpital 
Saint- Vincent  à  New- York. 


Le  D*  Schwaetm,  jusqu'à  présent  Professeur  extraordinaire  d'Otologie 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Halle-s'-Saale,  vient  d'être  nommé  Pro- 
fesseur ordinaire  honoraire. 
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Nous  lisons  dans  le  British  med.  journal  que  l'otologiste  bien  connu, 
le  D*  L.  TuKjfBuu,,  de  Philadelphie,  a  célébré  ses  noces  d'or  le  30  avril 
dernier. 


Le  Prof.  Mourra   Schmidt,  de  Francfort  -s'-  M.,  vient  d'être  nommé 
conseiller  sanitaire  intime  (Geheim  Sanitatsrath). 


ASSOCIATION  DE  LA  PRESSE  MÉDICALE  FRANÇAISE 


Réunion  du  i"  mai  Î896. 

Le  1"  mai  a  eu  lieu  le  trente-deuxième  dtner  de  l'Association  de  la 
Presse  médicale  française,  sous  la  présidence  de  M.  le  Pr  Corail.  25  per- 
sonnes y  assistaient. 

M.  le  Dr  Sorbl  (du  Havre),  représentant  La  Normandie  médicale  (de 
Rouen),  et  M.  le  Dr  Thouybnairt  (de  Paris),  rédacteur  en  chef  de  la  Revue 
internationale  de  Médecine  et  de  Chirurgie,  ont  été  élus  membres  de 
l'Association.  —  Sont  nommés  rapporteurs  des  candidatures  :  D"  Déléage 
{Revue  internationale  de  Thérapeutique  et  de  Pharmacologie),  rie 
Lavarenne  (Presse  médicale),  Lévy  (Revue  de  Polytechnique),  MM.  Cher- 
vin,  Bardot  et  Olivier. 

Le  président  a  reçu  de  Russie  une  lettre  de  remerciement  du  secré- 
taire du  Comité  central  du  Congrès  international  de  Moscou  (1897).  — 
Le  Comité  national  français  d'Initiative  et  de  Propagande  a  été 
définitivement  constitué  (voir  la  circulaire  ci-jointe)  ;  il  fonctionnera  à 
partir  du  15  main  prochain. 

La  Commission  du  Cinquantenaire  de  l'Anesthésie  s'occupe  activement 
de  la  préparation  de  cette  manifestation  scientifique  et  humanitaire. 


COMITÉ  NATIONAL  FRANÇAIS  D'INITIATIVE  ET  DE  PROPAGANDE 
DU  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  DE  MOSCOU 


I.  —  Ce  Comité  a  pour  mission  de  mettre  tout  en  œuvre  pour  assurer 
la  participation  de  la  France  au  Congrès  de  Moscou. 

II.  —  Sont  nommés  membres  de  ce  comité  :  1*  Les  Doyens  de  toutes 
les  Facultés  françaises  de  Médecine  ;  2°  le  Président  de  l'Académie  de 
Médecine  ;  3"  tous  les  membres  de  l'Association  de  la  Presse  médicale, 

Présents  à  la  réunion   du  i"  mai  :    MM.    Blondel,  Bardet,    Bérillon, 
ilhaut,  Butte,  Cézillv,  Cher  vin,  Chevallereau,  Corail,  Delefosse,de  Ranse 
Doléris,  Fournier,  Gilles    de    la   Tourette,  Gourichon,    Gouguenheim, 
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Gautier,  Guelliot,  Janicot,  Leblond,  Lutaud,  Olivier,  Natier,  Valude, 
Baudouin  (Marcel). 

m.  —  Le  Bureau  du  Comité,  composé  de  M.  le  Pr  Gornil,  président, 
de  MM.  de  Ranse  et  Gézillv,  syndics,  Marcel  Baudouin,  secrétaire,  est 
chargé  d'organiser  la  publicité  nécessaire  dans  notre  pays,  de  centra- 
liser les  cotisations,  de  s'entendre  avec  les  Compagnies  de  chemins  de 
fer  et  les  Sociétée  de  voyages  pour  le  transport  des  Congressistes,  etc.  (1). 

4  IV.  —  Toutes  les  communications  relatives  aux  travaux  de  ce  Comité 
et  toutes  demandes  de  renseignements  doivent  être  adressées  à  M.  le 
D'  Marcel  Baudouin,  a  l'Institut  de  Bibliographie  scientifique,  14,  bou- 
levard Saint-Germain,  Paris. 


Le  Comité  d'Organisation  de  la  Section  Laryngo-rhinologique  du 
XII'  Congrès  International  de  médecine  prie  les  confrères  spécialistes  de 
vouloir  bien  envoyer  leur  adresse  au  secrétaire  de  la  Section  le 
D'  A.  Belayefî,  Spiridonowka  à  Moscou,  afin  de  faciliter  l'expédition 
de  la  correspondance  qui  est  entravée  par  suite  du  manque  d'adresses. 


SOCIÉTÉ  BELGE  D'OTOLOGIE  ET  LARYNGOLOGIE 


Ordre  du  jour  de  la  réunion  du  7  juin  1896. 


Batbr.  Le  microbe  de  l'ozène  (préparations  microscopiques).  —  Dbue. 
I.  Un  polype  muqueux  énorme  des  fosses  nasales  (pièce  anatomique). 
IL  Crêtes  de  la  cloison  :  quelques  observations  sur  le  mode  de  traite- 
ment (pièces  et  instruments).  —  Dblsaux.  Présentation  de  pièces  anato- 
miques.  —  Hei<!(bbrrt  et  Rousseau*.  Trépanation  de  l'antre  mastoïdien 
(considérations  nouvelles.  Présentation  de  pièces  anatomiques  et  de 
malades).  —  Ruttek.  Excroissance  polypeuse  de  l'amygdale  droite  (pièce 
anatomique).  —  Copart  et  Dblsaux.  Pathogénie  et  traitement  de  l'ozène. 

—  Ermau  et  Batbr.  Rhinite  pseudo-membraneuse  et  diphthérie  nasale. 

—  Brcbckabrt.  De  l'amygdalite  lacunaire  aiguë.  —  Blohdbau.  I.  Quelques 
observations  sur  la  transfixion  du  cornet.  II.  Réflexes  déterminés  par 
certains  états  pathologiques  du  nez.  —  Gbvaert.  1.  Statistique  de  séro- 
thérapie anti-diphthérique.  II.  Un  cas   typique  de  maladie  de  Ménière. 

—  Laurent.  Des  rapports  des  empyèmes  des  tissus  avec  l'anorexie,  par 
Gorès.  De  la  résection  temporaire  du  maxillaire  supérieur  dans  l'extir- 
pation des  tumeurs  naso-pharyngiennes.  —  Noquet.  I.  Un  cas  de  tu- 
meur fibro-cartilagineuse  de  la  cloison  des  fosses  nasales. 


(1)  Los  médecins  qui  désirant  voyager  en  Russie  ont  intérêt  à  apprendre  à  l'avance 
an  moins  les  lettres  de  l'alphabet  russe,  pour  pouvoir  se  servir  des  dictionnaires,  se 
diriger  dans  les  Tilles,  lire  le  nom  des  rues,  etc.  :  ce  qui  n'est  pas  aussi  difficile  que  l'on 
m  l'imagine.  Au  Secrétariat  général  de  l'Association  on  trouvera  d'ailleurs  tous  les 
renseignements  désirables  à  ce  sujet  (méthodes  de  langues,  grammaire*,  d.cliou- 
oaires,  etc.). 
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XVUP  CONGRÈS  ANNUEL  DE  L'ASSOCIATION  LARYNGOLOGIQUE 

AMÉRICAINE 


Tenu  à  Pittsburgh,  les  14,  1b  et  16  mai  1896. 

Discours  du  Président  :  W.  H.  Daly.  —  A  propos  de  la  prophylaxie 
du  catarrhe  nasal,  par  C.  Sbilbb.  —  Etiologie  des  déviations  de  la  cloi- 
son, par  J.  0.  Rob.  —  Opération  des  déviations  de  la  cloison,  par 
A.  W.  Watsoh.  —  Quelques  réflexions  sur  la  rhinite  atrophique,  par 
W.  P.  Porcher.  —  Récents  progrès  dans  le  traitement  des  affections 
laryngées  malignes,  par  D.  Brysoh  Delavak.  —  Sténoses  aiguës  du  larynx, 
par  W.  E.  Casbelbbrry.  —  Photographie  laryngienne  à  l'aide  de  la 
lumière  en  arc,  par  E.  R.  Frbkch.  —  Sarcome  nasal  à  cellules  fuselées, 
par  J.  E.  BoYLAïf .  —  Tumeurs  fibreuses  naso-pharyngées,  par  E.  F.  Ihgals. 

—  Fibrome  naso  pharyngien,  par  E  M.  Shiblds.  —  Infection  tubercu- 
leuse du  tissu  lymphoîde  du  pharynx  et  du  larynx,  par  J.  Wright. 
Discussion  :  Relation  des  affections  du  nez  et  de  la  gorge  avec  les 
troubles  digestifs.  Maladies  aiguës  du  nez  et  de  la  gorge,  par 
M.  R.  Browr.  —  Affections  chroniques  du  nez  et  de  la  gorge,  par 
T.  R.  Frbkch.  —  Un  cas  de  myxoedème  de  la  gorge,  par  J.  W.  Faklow. 

—  Un  cas  de  blessure  du  pharynx  par  arme  à  feu,  par  D.  N  Raxkijv  — 
Contribution  a  l'analomie  pathologique  des  affections  ethmoldales,  par 
J.  N.  Maconiib.  —  Sinusite  maxillaire  séro-purulente  dans  un  empoi- 
sonnement chronique  par  le  plomb,  par  H.  L.  Wagher.  —  Etude  sur 
l'irruption  des  dents  dans  les  fosses  nasales.  Résumé  des  cas  observés 
et  nouvelles  observations,  par  A.  W.  Mac  Coy.  —  Influence  de  Fhémor- 
rhagie  sur  les  opérations  du  nez  et  de  la  gorge  par  E.  Coolidgb.  — 
Dysphonie  spastique  intermittente,  par  F.  J.  Kkight.  —  Sténoses 
trachéales,  par  S  Johitston.  —  Un  cas  de  tumeur  laryngée  extraordi- 
naire, par  J.  W.  Glbitsmakk.  —  Une  Bérie  de  cas  de  tuberculose  laryngée 
avec  résultats  presque  certains  du  traitement  Emploi  topique  du  bro- 
moforme,  formaldéhyde,  guaiacol  et  protonucléine,  par  S.  Sous  Cohbh. 

—  Traitement  précoce  de  la  diphthérie,  par  S.  H.  Chapmah.  —  A.  Cas 
remarquable  de  fibro-chondrôme  d'origine  branchiale,  ou  oreille  supplé- 
mentaire, extrait  de  la  gorge  d'un  enfant  de  six  semaines.  B.  Observa- 
tion de  fracture  incomplète  de  la  corne  gauche  du  cartilage  thyroïde, 
résultant  d'un  traumatisme  personnel,  par  A.  W.  de  Roaldes.  —  Discus- 
sion :  Les  suites  de  la  syphilis  et  leur  traitement.  Le  nez,  par 
Ch.  H.  Kiught.  —  Le  pharynx,  par  J.  E.  H.  Nicrols.  Le  larynx,  par 
W.  K.  Sikpboh.  —  Affection  aiguë  de  l'amygdale  linguale,  par 
H.  L.  Iryajr.  —  A.  Principes  du  traitement  de  la  laryngite  aiguë 
simple  et  de  la  bronchite.  B.  Epithélioma  du  voile  du  palais  guéri  par 
une  injection  de  potasse  caustique,  par  T.  Hubbard.  —  Un  cas  de  peri- 
chondrite  de  l'articulation  crico-aryténolde  gauche,  d'origine  inusitée, 
par  H.  S.  Birkbtt.  —  Erysipèle  des  voies  aériennes,  par  W.  Porter.  — 
Quelques  roots  sur  deux  cas  de  sarcomes  des  fosses  nasales  et  des  sinus 
accessoires,  par  A.  A.  Blibb. 

Bureau  pour  1896. 

Président  :  W.  H.  Dalt  (Pittsburgh).  —  1"  vice-président:  J.  Wright 
(Brooklyn).  —  2*  vice-président  :  A.  W.  db  Roaldbs  (Nouvelle-Orléans).  — 
Secrétaire-trésorier  :  H.  L.  Swaih,232,  York  Street,  New  Haven,  Conn. 
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—  Bibliothécaire  :  J.  H.  Brta*  (Washington;.  —  Conseil  :  S.  W.  Lang- 
maid  (Boston).  —  M.  J.  Ascii  ktD.  Brtbopi  Dblayah (New- York).  —  J.  0.  Roi 
(Rochester). 


2'    SESSION    ANNUELLE    DE    LA    SOCIÉTÉ    AMÉRICAINE    DE 
LARYNGOLOGIE,  RHINOLOGIE  ET  OTOLOGIE 

Tenue  à  New- York  les  17  et  18  avril. 

Président  :  D'  E.  B.  Dihch. 

Valeur  diagnostique  de  l'examen  ophtalmoscopique  dans  les  affections 
cérébrales  d'origine  auriculaire,  par  T.  R.  Poolby  (New- York)  ;  discussion 
par  D.  B.  St-JoH*  Roosa  et  J.  H.  Clairborrz  de  New- York).  —  Contribu- 
tion à  l'étude  du  vertige  laryngé,  par  A.  C.  Gbtghill  (Worcester,  Mars). 
—  Observation  et  présentation  d'un  cas  d'anomalie  particulière  de  la 

Farole,  par  G.  11.  Maxtor  (Philadelphie).  —  Expérience  pratique  sur 
autoscopie  du  larynx  et  de  la  trachée,  par  M.  Thorhbr  (Cincinnati).  — 
Otite  moyenne  suppurée,  avec  perforation  mastoïdienne,  par  E.  E.  Holt 
(Portland).  —  Quatre  cas  de  cancers  des  amygdales  et  de  la  langue,  par 
T.  C.  Evars  (Louisville).  —  Hémorrhagie  du  conduit  auditif  externe,  par 

C.  \V.  Richardsok  (Washington).  —  Inflammation  suppurée  chronique 
de  la  cavité  tympanique,  par  S.  Mac  Curm  Smith  (Philadelphie).  —  EUo- 
logie,  symptômes  et  traitement  des  rhinolithes,  avec  une  observation, 
par  W.  Schbppbgrbll  (New-Orléans).  — Un  cas  de  fibrome  rhino-pharyn- 
gien  avec  projections  s'éteudant  a  l'orifice  des  deux  narines  antérieures, 
par  H.  W.  Lobb  (Saint-Louis).  —  Tuberculose  pharyngée,  par  R.  Liw 
(Denver).  —  Diphthérie  naso-pharyngienne,  par  W.  J.  Frkemaji  (Phila- 
delphie). —  Observations,  par  J.  E.  Shadle  r  Saint-Paul).  —  Névroses  la- 
ryngées et  pharyngées,  par  J.  E.  Logan  (Kansas  City).  —  Anatomie  chi- 
rurgicale de  la  mastolde,  par  G.  E.  Brbwbr  'New-York».  —  Etude  sur 
300  cas  d'affections  de  l'oreille,  par  W.  C.  Phillips  (New- York).  —  Con- 
ditions dans  lesquelles  les  tumeurs  adénoïdes  et  les  polypes  sont  les 
causes  principales  de  l'asthme  bronchial  et  de  la  fièvre  des  foins,  par 
A.  G.  Hobbs  (Atlanta).  —  Otite  moyenne  catarrhale  chronique  ;  des- 
cription d'un  nouvel  instrument  facilitant  le  traitement,  par  J .  E.  Wil- 
lbtts  (Pittsburgh) .  —  Contribution  à  l'étude  des  maladies  des  sinus,  par 
J.  R.  Wixblow  (Baltimore).  —  Traitement  des  affections  des  sinus,  par 
R.  C.  Mtlrs  (New- York).  —  Œdème  angio-neurotique  du  larynx,  par 

D.  Roy  (Atlanta).  —  Œdème  laryngé,  par  0.  B.  Douglas  (New- York).  — 
Otite  moyenne  aiguë  comme  complication  dp  la  fièvre  typhoïde,  par 
D.  A.  Hrngst  (Pittsburgh.  —  Complications  mastoïdiennes  et  intra- 
craniennes  des  otites  moyennes  suppurées,  par  E.  B.  Dench. 


SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  13  mai. 

Obstruction  du  larynx  due  à  une  membrane,  par  Barclay  Baron.  — 
1.  Thyrotomie  pour  épithélioma  du  larynx.  —  2.  Hémorrhagie  trachéale 
périodique.  —  3.  Abcès  rétro-pharyngien  chronique  chez  un  adulte,  par 
F.  Snioff.  —  1.   Enfant  criant  par  intervalles.  -  2.  Homme  de  45  ans 
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atteint  de  tuberculose  laryngée,  par  Bokd.  —  1.  Coupe  de  laryngite  tu- 
berculeuse guérie  chez  une  femme.  —  2.  Coupe  de  lupus  n'affectant  une 
le  pharynx  chez  un  homme  de  34  ans.  —  3.  Guérison  d'une  suppuration 
des  sinus  maxillaire  et  frontal  gauche  chez  une  femme,  par  H.  L.  Lacs. 
—  Guérison  de  polypes  des  sinus  frontaux,  par  H.  Tillbt.  —  Mycose  de 
l'amygdale  et  du  pharynx,  par  S.  Sricn.  —  Nouvelle  guillotine  pour 
l'hypertrophie  de  1  amygdale  linguale,  par  Brady.  —  Cancer  du  larynx, 
par  P.  W.  Williams. 


La  Société  Médicale  de  l'État  de  Tennessee  a  tenu  sa  63*  session  an- 
nuelle à  Chattanooga  les  14,  15  et  16  avril  1896.  Nous  relevons  au  pro- 
gramme : 

Affections  des  sinus  du  nez,  par  G.  M.  Pbavleb  (Bristol),  discussion 
par  les  D»  F.  T.  Smith  (Chattanooga)  et  G.  H.  Pmcb  (Nash ville).  — 
Croup,  par  G.  W.  Moodt  (Shelbyville),  discussion  par  J.  A.  WmuRSPOO* 
(Nash ville)  et  J.  W.  Bbardbau  ^dlarks ville).  —  Affections  mastoïdiennes, 
par  N  C.  Stuli  ( Chattanooga  i,  discussion  par  L.  B.  Graddy  (Nash ville) 
et  G.  M.  Pbatlir  f Bristol).  —  Supériorité  de  la  modification  de  Schwartze 
a  l'opération  originale  de  Stacke  pour  la  guérison  des  suites  incurables 
de  l'otite  moyenne  suppurée  chronique,  par  J.  M.  Allen  fBrownsville», 
discussion  par  F.  T.  Smith  (Chattanooga)  et  T.  H.  Wood  (Nashville). 


La  IV©  session  du  Congrès  international  d'Hydrologie,  Climatologie  et 
Géologie  se  tiendra  à  Clermont-Ferrand,  du  28  septembre  au  4  octobre 

1896. 


La  Société  de  Laryngologie  de  l'Allemagne  du  Sud  a  tenu  sa  III*  réu- 
nion annuelle  à  Heidelberg  le  25  mai. 


La  68'  réunion  des  Naturalistes  et  médecins  allemands  se  tiendra  du 
21  au  26  septembre  1896  &  Francfort-sur  Main,  sous  la  présidence  de 
Moftrrz  Schmidt  ;    secrétaire  de  la  section  laryngologique  ;  E.  Vohbvh. 


Une  Société  des  Ophtalmologistes  Otologistes  et  Laryngologistes  de 
l'Ouest  a  été  organisée  dans  une  réunion  tenue  le  9  avril  à  Kansas  City 
Mo.  75  membres  étaient  présents  ;  ont  été  élus  :  Président  :  Dr  A.  Alt 
(Saint-Louis)  )  vice-présidents  :  D"  B.  E  Frybb  (Kansas  City),  W.  C.  Pi- 
piho  (Des  Moines)  et  J.  M.  Martikdale  (Minneapolis)  ;  secrétaire  :  Hal 
Fostbh  (Kansas  City)  ;  trésorier  :  W.  L.  Daytos  (Lincoln).  La  prochaine 
session  se  réunira  le  second  mardi  d'avril  1897  à  Saint^Louis,  Mo. 


L'association  des  médecins  américains  a  tenu  son  11'  Congrès  annuel 
à  Washington  les  30  avril,  i"  et  2  mai  derniers  sous  la  présidence  du 
î)'  A.  Jacobi,  de  New- York. 

Parmi  les  communications,  nous  relevons  : 

Virulence  du  bacille  diphthérique  trouvé  occasionnellement  dans  la 
gorge     de    malades    présentant     des    symptômes   d'amydaglite,    par 
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H.  M.  Biggs  (New -York).  —  Conditions  influençant  l'apparence  de  la 
toxine  dans  les  cultures  du  bacille  diphthérique,  par  T.  Smith  (Boston). 
—  Antitoxine  diphthérique  rencontrée  parfois  dans  le  sang  de  chevaux 
n'ayant  pas  été  injectés,  par  B.  M.  Boltoh  (Philadelphie).  —  Antitoxine 
diphthérique  obtenue  par  l'électrolyge,  par  B.  M.  Bolton  et  H.  D.  Piasb 
Philadelphie). 


Vix  di  Chabbaing  (Pepsine  et  diastase)  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestlves. 

Bromure  db  potabsium  orakulé  di  Falibrbs.  Approbation  de  l'Académie 
de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le 
flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  cen- 
tigrammes. 

Phosphatikb  Falibrbs.  Aliment  très  agréable,  permettant  chez  les 
jeunes  enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique 
assimilable.  Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phos- 
phate. 

Poudrb  laxative  db  vichy.  (Poudre  de  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  db  la  Bourboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  l'on  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Grains  db  Cèbbb.  Poudrb  Makubl.  Granules  ferro-sulfurbcx  Thomas 

L'bau  db  Gubebr,  Chatrl-Gctor,  tonique  et  laxative,  relève  les  fonctions 
de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

SoLUTioH  bt  comprimes  Blahcard.  (Exalgine).  Contre  la  douleur  et  prin- 
cipalement la  dysphagie  tuberculeuse. 

(Voir  la  brochure  du  D'  Désiré). 
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De  l'adénoïdite  aigué  primitive  ou  amygdalite  pharyngée  aiguë,  par 
C.  Laur  {Thèse  de  Toulouse,  1896;. 

Sténoses  laryngées  et  leur  traitement,  par  F.  Ecidi  (Extrait  de  la  Bev. 
de  lar.  otol.  et  rhin.,  18'J5j. 

Tableau  de  tous  les  cas  de  thvrotomie  opérés,  par  Butlir  (Londres, 
1896). 

Der  Gesangsarzt  (Le  médecin  du  chant.  Remarques  d'ensemble  sur 
l'étude  du  chant  et  l'hygiène  de  l'organe  vocal,  par  G.  A  velus  (Vol.  de 
68  pages,  cartonné  à  l'anglaise,  prix,  1  M.  60,  J.  Alt,  éditeur,  Franc- 
fort-sur-Main,  1896). 

Histoire  de  la  laryngologie  et  de  la  rhinologie,  par  P.  Hbtmakh  et 
E.  Krokrnbrrg  {Manuel  de  laryng.  et  rhin.,  1er  fasc.  A.  Holder,  édi- 
teur, Vienne,  1896). 
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Chirurgie  de  l'oreille  moyenne  et  examen  critique  des  conséquences 
des  diverses  opérations  sur  la  fonction  auditive.  Etude  clinico-expéri- 
mentale,  par  G.  Fajlaci  (Vol.  de  426  pages,  Tipog.  Pallotta,  Rome,  1895). 

L'orthoscope,  nouveau  miroir  laryngien,  donnant  des  images  exactes, 
par  J.  Kathubtiin  (Tirage  à  part  de  la  Berl.  Klin.  Wooh.,  n"  16, 1896). 

Policlinique  de  Toulouse.  Maladies  de  la  gorge,  du  larynx  et  des 
oreilles.  Statistique  pour  l'année  1895,  par  L.  Lacoaeret  (Broch.  de 
16  pages,  E.  Privât,  éditeur,  Toulouse,  1896). 

Du  traitement  chirurgical  de  la  surdité  et  des  bourdonnements,  par 
E.  J.  Moubh  (Broch.  de  11  pages,  Féret  et  fils,  éditeurs,  Bordeaux,  1896). 

Thérapeutique  des  maladies  des  fosses  nasales,  des  sinus  de  la  face 
et  du  pharynx  nasal,  par  M.  Lermoyix  (2  volumes  de  la  Biblioth.  de 
Thérap.  méd.  et  chir.  Dujardin-Beaumetz  et  Terrillon.  Tome  I  avec 
80  figures  dans  le  texte.  Tome  II  avec  66  figures  dans  le  texte,  0.  Doin, 
éditeur,  Paris,  1896; . 

I.  Maladies  du  naso-pharynx  et  du  pharynx.  —  H.  Affections  de 
l'amygdale,  par  E.  J.  Mourb  (Extraits  du  20  th  Century  Practice, 
W.  Wood  and  C#,  éditeurs,  New- York,  1896). 

Manuel  pratique  des  méthodes  d'enseignement  spéciales  aux  enfants 
anormaux  (sourds-muets,  aveugles,  idiots,  bègues,  etc.).  Méthodes.  Sta- 
tistique. Institutions.  Législations,  etc.,  par  Hamok  du  Fouqkray  et 
L.  Couétodx.  Préface  de  Boubmvilli  (Un  vol.  de  288  pages,  prix  f.  au 
Progrés  médical,  et  F.  Alcan,  éditeur,  Paris,  1896). 

Remarques  sur  deux  cas  de  thyroldectomie,  par  G.  Goais  (Broch.  de 
7  pages,  Imprimerie  Mommens,  Bruxelles,  1896;. 

Traité  de  Thérapeutique  appliqué,  publié  sous  la  direction  d'Albert 
Robin.  Fascicule  Vil  comprenant  le  traitement  des  maladies  du  nez, 
du  larynx  et  de  la  trachée,  par  M.  Lirmot»,  A.  Gououiianm  et  J.  Gabbl 
(Rueff  et  Cie,  éditeurs,  Paris,  1896). 

Arrêts  de  développement  et  déformations  provoqués  par  l'hypertro- 
phie du  tissu  adénoïde  du  pharynx  nasal.  Présentation  d'un  jeune 
homme  de  24  ans  porteur  dé  ces  arrêts  de  développement  et  de  ces  dé- 
formations. —  Tumeur  papillaire  volumineuse  s 'implantant  sur  l'extré- 
mité postérieure  du  cornet  inférieur  gauche,  par  Noqubt  (Extrait  du 
HulL  méd.  du  Nord.,  1891;. 

Polype  volumineux  de  l'oreille  droite,  par  Noquit  (Extrait  du  Bull, 
méd.  du  Nord.,  1893). 

Un  cas  de  kyste  de  l'épiglotte,  par  Noquit  (Extrait  du  Bull.  méd.  du 
Nord.,  1895;. 

Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  Centrale  de  Médecine  du  dé- 
partement du  Nord  pendant  l'année  1895,  par  Noqukt  (Extrait  du  Bull, 
méd.  du  Nord.,  1896). 


Le  Gérant  :  G.  Masson. 


SAINT  AMANT)  (CHER).  —  IMP.   DBSTBNAY,   BUSSIÊRB  FRÈRES 


I 


my 


TABLE  DES  MATIÈRES  DE  L'ANNÉE  1896 


(22*  VOLUME  1"  PARTIE) 


TABLE  DES  NOMS  D'AUTEURS 


Abram  (J.  H.),  547. 
Ailenot,  213. 

Aguanno  (A.  df)  134,  489. 
Alt  (F.),  206,  380,  409. 
Anrooy  (H.  van),  503. 
Anton,  174. 

Arslan(Y.),  30,  311,  542. 
Avellis(G.),  96* 
Avoledo  (P.),  33. 


B 


Baber  (E.  Cresswell.),  70,  494. 
Bacon  (Gorham.),  86,  312. 
Bar  (L.),  42,  658. 
Bargellini,  65. 
Barr  (Th.),  46,  298. 
Barth  (A.),  163. 
Baurowicz  (A.),  101,  218. 
Baveux  (R.),  539. 
Beauchant  (R.),  141. 
Beausoleil  (R.),  214. 
Beckmann,  196. 
Benda  (G.),  430. 
Benni,  52. 
Bergeat  (H.),  435. 
Bergengrfin  (P.),  434. 


Bézv,  319. 
Biehl  (C.),  213. 
Bienen stock,  397. 
Billot  (G.),  244. 
Bing  (A.),  371 . 
Bliss  (A.),  417. 
Bloch  (E.),  205. 
Bobone  (T.),  315,  422,  491. 
Bonain  (X  \  215,  663. 
Bonnier  (P.),  649. 
Botey  (R.),  398. 
Boulay  (M.),  635. 

Boyd  (Stanley),  427. 

Branca,  476. 

Breitung!M.).206. 

Brieger  (O.),  38,  195. 

Brindel  (A.),  655. 

Broca  (A.),  317,  512, 523. 

Brondgeest  (P.  Q.h  511. 

Bronner  rA.),73,  292,  494. 

Brown  (W.  H.),  423. 


C 


Gastex  (A.),  636,  653,  654,  663. 
Chaillou  (A.ï,  513. 
Chappell  (W.  F.),  324,  434. 
Chaumier  (EJ,  528. 
Chiari  (O.),  384,  392. 
Chiucini  (G.),  6S,  85. 
Clark  (P.),  217. 
I   Claussen  (A.),  525. 


ANNALES    DES  MALADIES   DE   L  OREILLE  ET   DU   LARYNX.  —  XXII. 


43 


■T. 


674 


TABLE  DBS  NOMS  D'AUTEURS 


GteToland,  207. 
Compaired  (C),  468. 
Coosemans,  34. 
Corradi  (C),  40,  345. 
Courtade(A.),  126,  129,  472. 
Cozzolino  (V.),398. 


D 


Daae  (H.ï,  02. 

Dalby  (Sir  Wm,),  295,  316. 

Daleine  (E.),  399. 

Damieno  (A),  489,  528.. 

Danziger  (Fj,  520. 

Delavan  (D.  Bryson),  278,  292. 

Délie,  663 

Delitzin,  301. 

Delstanche  (Ch.),  42. 

Dennert,  164. 

Dennis  (N.),  97. 

Desvaux  (G.),  629. 

Dionieio  (J.),  491. 

Dmochowski,  526. 

Dudii  (J.),  207,  209,  212. 


E 

Ebstein,  395,  396. 
Egger  (L.),  365,  658. 
Egidi  (F.),  326,  486. 
Escat  (E.),  634. 
Eulenstein  (H.),  87. 


Fasano  (A.),  488. 
Ferreri  (G.),  41,  89,  309,  323. 
Ficano  (G.),  527. 
Foucher(A.  A.),  93. 
Fraenkel  (B.),  94,  289. 
Frankl-Hochwart,  400. 
Freudenthal,  525. 
Freund  (C.  S.),  201. 
Frucht,  410. 
Furet,  660. 


Garbini,  309. 
Garel  (J),  633,  647. 
Garnault  (P.),  311. 
Gatti  (G.),  549. 


Garàa  (V.),  74,  490. 

Gellé  (E.  M.),  30,  37, 241,  561,  648. 

Gellé  (G.),  662,  75. 

Gerber,  93. 

Ghika,  531. 

Gleitsmann  (J.  W),  426. 

Gley  (E  ),  547. 

Glover  (J.),  452. 

Goldstein  (A),  314. 

Gompen  (B.),  374, 376,  408. 

Gouguenheim  (A),  1. 

Gradenigo  (G  ),  29,  35,  47,  70,  486. 

Graef,  411. 

Grant(J  Dundas  ,  280,  2%. 

Grazzi  (V.),  29,  66.  30.*,  490. 

Gruber(J.),210,379,380,38i,  382,407. 

Grûnwald  iL),  401. 

Guescbeline  (J.),  216. 

Guye  (A.  A.  G.),  493,  508. 


H 


Habermann  (J.),  99. 

Hamon  du  Fougeray,  82,  594,  659. 

Hansberg,  193. 

Hartmann  (A.),  161. 

Haug  (R.),  166,  169. 

Hegetschweiler  (J.),  302. 

Heiman  (T.),  52,  64. 

Heller,  98. 

Hellmann  (L.),  428. 

Helme  (F.),  637. 

Hermann  (F.),  429. 

Herzfeld  (J),  429. 

Herzog  (M.),  84,  208. 

Hessler,  176. 

Hodgkinson (A),  291,  532. 

Hopmann,  421. 

Hower  (F.  P.),  210. 


I 


Iversenc,  319. 


Jaboulay,  635. 

Jansen,  181. 

Jeanselme  (E),  548. 

Joal,  665. 

Joèl,  178. 

Jones  (Cannait  ),  492. 

Jones  (Macnaughton),  43,  493. 

Jonquière  (G.),  441. 


*.iJ 


r» 


K 


TABLE  DBS  NOMS  D'AUTEURS 


Maubrac  (P.),  512. 
:,  372,  373. 


675 


.  ii 


Kafemann  (R.),  94. 

Katz  (L  ),  189,  190. 

Kaufmann,  377. 

Kayser  (R.),  170,  199,  405,  420. 

Kiffin  fJ  ),  545. 

Kijewski  (P.),  541. 

Killian  (G.),  418. 

Kirchner,  45. 

Klntein  (A.),  215,  225. 

Klingel,  424. 

Knapp  {H.),  313,  412. 

Knight  iC.  H),  52S. 

Kœrner(0.),  181,  412. 

Koschier,  394. 

Kotchouroff  (M-  C.  A.j,  414. 

Krebs,  524. 

Kretschmann,  92,  16?,  174. 

Kuhn,  310,  426. 


Labbé  (Marcel),  548. 
Labit,  651. 
Lake  'R.),  494. 
Lalatta  (G.),  518. 
Laoglois  (P.),  547. 
Lannois  (M.),  449,  5S0,  635. 
Laugner  (C.  E.),  101. 
Laurens(G.),  9,  211. 
Le  Gendre  (P.),  424. 
Lemolne  (G.  H.),  526. 
Leutert,  193,  413. 
Levrey,  531,539. 
Levy  (R.),  322. 
Lichtwite  (L.),  16,  113,  545. 
Lubet-Barbon,  67,  646. 
Luc  (H.),  278, 1561. 
Lucae,  165,  192. 


M 

Macewen  (W.),  299. 
Mackenzie  (H.),  324. 
Mackenzie  fJ.  N.),  276. 
Mandelstamm  (M.),  265. 
Marie  (Pierre.).  549. 
Martin  (A.),  636. 
Marple,  89. 
Masmi  (G.),  62. 
Masucci  (P.),  490. 
Matte  (F.),  83. 


Max, 

Meier  (E.),  86. 

Meingard,  301. 

Mendel  (H .),  659. 

Menier  (A.),  476. 

Merklen  (P.),  533. 

Mermod,  337. 

Milligan  (W.).  297,  532. 

Miot(C),646,  660. 

Mitchell  (D.),  433. 

Moll  (A.  C.  H.^,497,  501,  509. 

Morpurgo  (E  ),  72,  204. 

Morra  (V.),  517. 

Moss  (E.),  313. 

Mounier  iF.),  523,  647,  654. 

Mourc  (E.  J.),  58,  278,  411,  633. 

Mous80us(A.),  331.    • 

Myles  (R.  C),  427. 


N 


Mcolaï  (V.),  487,  489,  491. 
Nïeser(0.),  516. 
Noltenius  (H.),  95. 


■ v  .?* 
.♦•■ 


<i 


*■ 


v     i 


x 


J* 


•V 


0 


Oertel,  431. 

Okunef!  (W.  S.),  32,  84, 
Onodi  (A.),  91. 
Ortega  (S.),  402. 


Palazzolo  (N.),  433. 

Panas  (P.),  96. 

Panse  (R.),  195. 

Panzer  ^R.),  384, 389. 

Passow,  80. 

Peck(H.\3l8. 

Périer(Ch),  327. 

Piatot,  539. 

Pochon(G.),  424. 

Podack,  93. 

Poirier^P  ),  546. 

Polimansi  (O.),  62. 

Politzer  (A.),  55,  70,  375,  383. 

Polo  (L.),  659. 

Porcher  (W.  Peyre»,  541. 

Poyet  (G.),  629. 

Przedborski  (L.),  440. 


«W 


TABLB  DB8  N0M8  D'àOTBIÎRS 


R 

Ranglaret,  200. 

Raoult  f  A.),  651. 

Raugé  (P.),  634. 

Reinhard,  194,  195,  208,  500. 

Reinljess(J.  H.),  495. 

Rethi  (L.),  396. 

R 

Rice  (C.  C),  322. 
Richardson,  410. 
Richter  (E.),  79. 
Ripault  (H.),  1,  138. 
Roaldès  (A.  W.  de),  58. 
Rocaz,  216. 
Roche  (H),  403. 
Rœmisch  (W.),  217,  438. 
Rosental  (S.),  530. 
Rousseau,  546,  547. 


Santi  (de),  292. 
Savariaud,  88. 
Scatlilf  (J.  E.),  495- 
Schaefer,  205. 
Scheff  (G.),  387. 
Schcibe  (A.),  403,  519. 
Schmidt(M.),  320. 
Schrœtter  (L.  von),  211. 
Secchi  (C),  74. 
Seiler  (C  ),  422. 
Shastid  (T.),  518. 
Sikkel  (A.),  504,  505. 
Sklifossowski,  414. 
Soffiantini  (G.),  517. 
Stocke,  179. 
Steinbrûgge  (H.),  516. 
Stener,  417. 
Stetter,  409. 
Stiel  (A.),  522. 
Stoerk  (K.),  80. 
Stoker  (G .),  428. 
Suûe  y  Molist  (L.),  61. 
Szenes  (S.),  160. 


Texier  (V),  270. 
Thibierge  (G.),  320. 
Thompson  (J.  H.),  518. 
Thomson  (St-Clair),  21,  53. 
Thost  (A.),  100. 
Tidey  (Stuart),  314. 
Tomka  (S.),  83. 
Treitel,  414. 
Trifiletti  (A.),  90,  214. 
Tsaklrls,  326. 


Vacher  (L.),  618,  646. 

Variot  (G.),  534,  535,  537,  538,  540; 

544. 
Verdo's  (P.).  66,  314. 
Vinogradski  (S.  V.J,  433. 
Voss,  410,  415,  416. 
Vulpius,  209. 


W 

Wade  (A.  B.),  321. 
Wagnier,  652. 
Walb,  190. 

Watson  (Spencerj,  425. 
Weil,  386. 
Wilks  (H.),  207. 
Winckler  (E.),  527. 
Wolf{0.),  186. 
Woltf  (M.),  95. 
Woodhead(Sims),  283, 
Wroblewski  (L.),  93. 


z 


I 


Zaufal,  199. 
Ziem  (C),  *6,  319. 
Zuckerkandl  (E.),  407. 
Zwaardemaker  (H.),  505,  507. 


TABLE  DES  MÉMOIRES  ORIGINAUX 


Pages 

Aguanno  (A  d').  —  Sur  la  paracousie  de  Willis 134 

Beauohant  (R.)«  —  Scarlatine  et  angine  diphthéritique  pré- 
coce          141 

Billot  (C).  —  Contribution  à  l'étude  des  canules  a  trachéo- 
tomie tombées  dans  les  voies  aériennes 244 

Branca  et  Ménier.  —  Cas  de  tumeur  épithéliale  développée 
aux  dépens  de  la  glande  thyroïde  et  ayant  déterminé  la  mort 

par  asphyxie * 476 

Compaired  (C.)-  —  Cas  de  laryngite  hémorrhagique  grippale.         468 
Corradi  (C).  —  Recherches  expérimentales  sur  l'importance 
du  limaçon  et  de  ses  différents  segments  pour  la  fonction 

auditive 345 

Courtade  (A.).   Modification  à  la  technique  opératoire  de  la 

perforation  de  l'apophyse  mastolde 126 

Courtade  (A.)*  —  Mastoïdite  à  épanchement  séro-muqneux 

Evacuation  par  compression  de  l'air  dans  le  conduit  auditif.  129 

Courtade  (A.).  —  Du  lavage  de  la  caisse  avec  une  nouvelle 

sonde 472 

Egger  (L.)-  —  Deux  cas  d'insuffisance  vélo-palatine 365 

Geflô  (E.  M.).  De  l'aura  du  vertige  auriculaire 241 

Gellé  (E.  M.)-  Traitement  du  vertige  labyrinthique 561 

Glover  (J.).  —  Sur  la  rhino-laryngo-bronchite  pseudo-mem- 
braneuse primitive  aiguë 452 

Gouguenheim  (A.),  et  H.  Ripault.  —  Contribution  à  l'étude 

des  tumeurs  bénignes  du  voile  du  palais 1 

Hamon  du  Fougeray.  —  Etude  sur  les  diverses  méthodes  de 

pansement  des  otites  moyennes  purulentes  chroniques 594 

Kirstein  (A.).  —  L'autoscopie  du  larynx  et  de  la  trachée...         225 

Lannols  (M.).  —  Oreille  moyenne  normale  et  microbes 449 

Lannois  (M.).  —  Otite  moyenne  catarrhale  aiguë  et  microbes.         580 
Laurens  (G.).  —  Anesthésie  par  l'huile  gaïacolée  en  otologie, 

rhinologie   et  laryngologie 9 

Lichtwitz  (L.).  —  Division  longitudinale  traumatique  de  la 
corde  vocale  droite  occasionnée  par  un  corps  étranger  à  bords 

tranchants 16 

Lichtwitz  (L.).  —  Complications  des  empyèmes  des  cavités 

accessoires  du  nez 113 

Mandelstamm  (H.).  —  Un  cas  d'otite  moyenne  aiguë,  avec 
complications  mastoïdiennes,  guérie  sans  intervention  chirur- 
gicale           265 


678  TAQLE  DBS  MÉM0IRB8  ORIGINAUX 

P»g«« 

Mermod.  —  Méningo -encéphalite  consécutive  à  l'exploration 
d'un  soi-disant  sinus  frontal 337 

Ripault  (H.).  —  Un  cas  de  diphthérie  conjonctivo-palpébrale  { 

traitée  par  la  sérothérapie 138 

Texier  (  V.).  —  Nouveau  mode  d'administration  du  bromure 
d'éthyle  en  oto-laryngologie 270 

Thomson  ( Saint-Clair j.  —  De  l'antisepsie  et  des  médications 
intra-nasales 21 

Vacher  (L.).  —  Note  sur  trois  cas  d'otite  moyenne  avec  com- 
plications mastoïdiennes  guéris  sans  intervention  chirurgi- 
cale   , 618 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  GÉNÉRALE 


Oreille. 


Abcès  térébelleux  otitique  (Un  cas  d'),  par  T.  Heiman 52 

Abcès  profonds  du  cerveau  dans  les  affections  aiguës  du  tem- 
poral, avec  relation  d'un  cas  d'abcès  du  cerveau  guéri  par 
une  intervention  chirurgicale  (Sur  les),  par  H.  Eulensteln.  87 

Abcès  cérébelleux  consécutif  à  une  otite  moyenne  chronique, 

par  G.  Baoon 312 

Abcès  multiples  du   cerveau  d'origine  otique  (Un   cas  d'),  par 

Treitel 414 

Abcès  cérébraux  d'origine  otique  (L'hémianopsie  dans  les),  par 

M.  Lannois  et  Jaboulay 635 

Abcès  mastoïdiens  sans  suppuration  de  la  caisse,  par  Lubet- 

Barbon 646 

Acuité  auditive  et  présentation  d'un  nouveau  diapason  (Examen 

de  F),  par  G.  Gradenigo 70 

Adhérence  du   manche  du  marteau  au  promontoire  (méthode 

pour  éviter  la  récidive  de  1'),  par  Gomperz 374 

Affections    auriculaires    (Traitement    général   dans   les),    par 

E.  M.  Gellô 30et37 

Affections  auriculaires  en  relation  avec  l'hypertrophie  des  amyg- 
dales palatine»,  par  Ferrer!  et  Garbini 309 

Affection  cérébrale  d'origine  otique  (Deux  cas  d'),  par  E.  Moss.         313 
Affections  de  l'attique  traitées  par  l'opération  de  Stacke  modi- 
fiée (Cinq  cas  d';  par  A.  Bronner 494 

Altérations  séniles  de  l'oreille  moyenne,  par  G.  Ferrer!....  41 

Altérations  pathologiques  du  labyrinthe,  par  A.  Politzer....  55 

Anatomie   du  temporal  (Contribution  à  r),  par  E.  Zucker- 

kandl 407 

Anesthésie  par  l'huile  gaïacolée  en  oto-rhino-laryngologie  par 

G.  Laurel» 9 

Angiome  caverneux  de  l'oreille  moyenne,  par  E.  J.  Moure...  58 

Anomalies  du  développement  de  l'étrier,  par  Tomka 83 

Anomalies  du  temporal,  par  Gruber. 382 

Anomalies  de  la  région  mastoïdienne,  par  E.  J.  Moure 633 

Association  médicale  Britannique.  Compte  rendu  de  la  Section 

Otologique 492 

Audition  des  sons  (Contribution  à  l'épreuve  de  1'),  par  Den- 

nert ; 164 

Audition  biauriculaire  (Sur  Y),  par  E.  Blooh 205 


680  TABLE  ALPHABÉTIQUE  GÉNÉRALE 


P*g« 

634 


Audition  biauriculaire  et  relief  acoustique,  par  P.  Rauçé.... 
Auscultation  de  l'apophyse  mastoîde  pour  le  diagnostic  des 

lésions  profondes  (Sur  la  valeur  de  1';,  par  Okuneff. 32 

Blessures  par  arme  à  feu  de  l'apophyse  mastoîde  (Particularités 

que  peuvent  présenter  les),  par  L.  Sune  y  Molist 61 

Bromure  d'éthyle  en  oto-rhinologie  (Nouveau  mode  d'adminis- 
tration dus  par  V.  Texier ♦ 270 

Bruits  objectifs  de  l'oreille  (Pathologie  et  traitement  des),  par 

R.  Kayser 170 

Bruits  objectifs  de  l'oreille  (Deux  cas  de),  par  Stener 417 

Bulbe  de  la  veine  jugulaire  dans  la  caisse  du  tympan  chez  le 

vivant  (La  saillie  du;,  par  Gomperz 408 

Calotte  crânienne  en  lin,  par  Reinhard 195 

Canaux  semi-circulaires  (Fonction  et  développement  des},  par 

Schaefer 205 

Cancroîde  primitif  de  l'organe  auditif,  par  Brieger 195 

Carcinome  de  l'oreille  externe,  par  Brieger 195 

Carcinome  de  l'oreille  (Un  cas  de),  par  Gruber 379 

Carcinome  de  l'oreille  (Symptomatologie  et  étiologie  du),  par 

F.  Danziger 520 

Cavité   anormale   observée   dans    le   rocher  (Sur   une',    par 

Gruber 407 

Champs  auditifs  (Quelques  rares),  par  Zwaardemaker 507 

Chirurgie  cérébrale   (Traité  de;,  par  A.  Broca  et   P.  Mau- 

brao 512 

Cholestéatome  (Deux  coupes  de),  par  Leutert 198 

Cholestéatome  du  rocher  traité  par  une  ouverture  permanente 

rétro-auriculaire,  par  Reinhard 208 

Cholestéatome  de  l'oreille  moyenne  droite  (Opération  radicale 

de  Zaufal  avec  plastique  du  conduit  auditif  d'après  Kœrner 

pour  un),  par  Gomperz 376 

Cholestéatome    (Contribution  à  l'étude   pathologo-histologique 

du),  par  Leutert 413 

Complexus  symptomatique  de  Ménière    —  Les  affections  de 

l'oreille  interne,  par  Frankl-Hochwart 400 

Complications  cérébrales  otitiques  (Sur  les  méthodes  opératoires 

dans  les  diverses),  par  Koerner  et  Jansen 181 

Conductibilité    osseuse    (Sur  la    latéralisation    de   la),   par 

A.  Barth 163 

Conduction    du  son  (Recherches  sur  les  obstacles  à  la),  par 

F.  Alt 380    et  409 

Congrès   International   d'Otologie   tenu  a  Florence   du  23  au 

26  septembre  1895.  Compte  rendu  par  G.  Gradenigo 29 

Corne  cutanée  auriculaire  (Un  cas  de),  par  Coosemans 34 

Corps  étrangers  de  l'oreille  (Conséquences  des  tentatives  d'ex- 
traction de,»,  par  Voss . . , 410 

Corps  étranger  de  l'oreille  moyenne  extrait  par  l'ouverture  de 

la  caisse  du  tympan,  par  A.  Raoult C54 

Déhiscences  du  temporal  rempli  de  matières  fibreuses  (Sur  les), 

par  A.  Hartmann 161 

Déhiscenco  spontanée  de  la  paroi  du  canal  semi-circulaire  su- 
périeur, par  J.  Dunn 209 

Difformité  bilatérale  congénitale  du  pavillon  de  l'oreille,  par 

A.  Politzer 375 

Discours   prononcé   à  l'ouverture   du   Congrès    International 

d'Otologie,  par  V.  Grazzi 29 

Douche    d'air    (Nouvelle   soufflerie    pour    pratiquer  la),    par 

E.  Morpurgo ?3et204 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  GÉNÉRALE  681 

P»get 

Eau  oxygénée  en  oto-rhinologie  (Emploi  de  V),  par  G.  Gellé.         662 
Eczéma  chronique  de  l'oreille  externe  traité  par  le  massage, 

par  A.  Bronner 73 

Electrisation  dans   certaines  affections  auriculaires,    par  F. 

Mounier 523 

Epilepsie  ab-aure  laesa,  par  P.  Verdos 314 

Epithéliome  et  endothéliome  de  l'oreille  externe,  par  Kuhn..         310 

Erysipèle  (Rapport  entre  l'oreille  et  1'),  par  Frucht 410 

Erysipèle  et  otorrhée,  par  Graef 411 

Exsudais  hémorrhagiques  dans  la  caisse  et  dans  le  conduit  au- 
ditif externe  a  la  suite  d'une  pulpite  d'une  molaire  supérieure 

(Formation  d'),  par  R.  Haug 169 

Fer,  plomb,  argent  et  mercure  en  otologie,  par  O.  Wolf 186 

Goutte  héréditaire  auriculaire  tardive  (Sur  la),  par  A.  d'A- 

£uanno 489 

Injections  intra-musculaires  de  calomel  en  oto-rhino  laryngo- 

logie,  par  Sofflantini 517 

Instruments  pour  l'oreille  et  le  nez,  par  Cresswell  Baber. . .  70 

Instrument  nouveau  pour  extraire  le  manche  du  marteau  dans 
les  cas  de  fort  rétrécissement  ou  d'atrésie  de  la  membrane 

tympanique,  par  Lucae 192 

Instruments  pour  dégager  les  cavités  de  l'oreille  moyenne  par 

Zaufal 199 

Insufflateur  à  poudre,  par  Max 373 

Labyrinthe  (Un  cas  d  élimination  totale  du),  par  M"'  C.  A* 

Kotchouroff 414 

Labyrinthe  (Une  forme  non  décrite  de  sensation  rotatoire  dans 

les  affections  du\  par  Guye 493    et  508 

Labyrinthite  dans  la  syphilis  héréditaire  tardive  (Un  cas  de, 

par  A.  Stiel 522 

Larves  de  mouche  bleue  dans  l'oreille,  par  H.  Wilks 207 

Larves  vivantes  dans  l'oreille  d'un  enfant,  par  Richardson. .         410 
Lavage  de  la  caisse  avec  une  nouvelle  sonde,  par  Couxtade. .         472 
Lésions  de  l'organe  de  l'ouïe  :  leur  influence  sur  l'échange  res- 
piratoire, par  G.  Masini  et  O.  Polimansi 62 

Lésions  de  1  oreille  avec  constriction  de  la  mâchoire  consécu- 
tive, par  G.  Ferrer! 89 

Lésions  intra-cràniennes  d'origine  otique  avec  autopsie  (Deux 

cas  de;,  par  Knapp 313 

Limaçon  exfolié  pendant  la  vie,  par  Reinhard 194 

Limaçon  pour  la  fonction  auditive  (Recherches  expérimentales 

sur  les  différents  segments  du),  par  C.  Corradi 345 

Localisations  inflammatoires  du  temporal  en  rapport  avec  le 

développement  anatomique  de  cet  os,  par  Lubet-Barbon. .  67 

Maladies  de  l'oreille  (Traitement  général   des),  par   Bargel- 

lini 65 

Maladie  de  Ménière  (sur  la),  par  J.  Gruber 2|0 

Maladie  de  Ménière  (Un  cas  de),  par  Kaufinann 377 

Maladies  des  oreilles,  du  nez  et  de  la  gorge.  Rapport  sur  les  cas 
traités  en  1894-95  a  la  Policlinique  privée  du  Prof.  Gottstein, 

par  R.  Kayser '. 405 

Malformations  congénitales  du  pavillon  (Traitement  opératoire 

des),  par  Stetter 409 

Mastoïdite  h  épanchement  séro-muqueux  :  évacuation  par  com- 
pression de  l'air  dans  le  conduit  auditif,  par  Couxtade 129 

Mastoïdite  de  Bezold  (Un  cas  de),  par  H.  Mendel 659 

Membrane  du  tympan  (Importance  pathologique  des  rapports 
delà;,  par  R.  Lake 494 


e82  TABLE  ALPHABÉTIQUE  GÉNÉRALE 


Ptgei 


Mobilisation  profonde  et  extraction  de  rétrier  comme  moyen 
de  traitement  des  surdités  dues  à  des  lésions  localisées  dans 

l'oreille  moyenne,  par  P.  Garnault 311 

Nerf  auditif  (Contribution  à  l'étude  des  origines  des  fibres  du\ 

par  F.  Matte 83 

Opération  de  Stacke  (Attaque  épileptiiorme  chez  un  malade 

ayant  subi  P),  par  Herzog 208 

Opération  de  la  mise  à  nu  des  cavités  de  l'oreille  d'après  la 

méthode  de  Kœrner,  par  A.  Politzer 376 

Opérations  de  Panse-Kœrner  (Deux),  par  Reinhard 500 

Opérations  par  la  méthode  de  Zaufal  (Deux),  par  Moll 501 

Oreille  moyenne  normale  et  microbes,  par  M.  Lannois. ......         449 

Ostéite  primitive  de  l'apophyse  mastoïde,  par  Brieger 33 

Ostéomes  du  conduit  auditif  (Traitement  des),  par  E.  J.  Moure.         411 
Otites  moyennes  purulentes  (Sur  la  chirurgie  intra-tympanique 

dans  les),  par  P.  Avoledo .* 33 

Otites  internes  (Traitement  général  dans  les),  par  G.   Grade- 

nigo 35 

Otite  moyenne  purulente  compliquée  de  mastoïdite  consécutive 

à  l'ablation  de  végétations  adénoïdes,  par  L.  Bar 42 

Otites    purulentes  (Complications   intra-craniennes  des),   par 

T.   Barr 40 

Otites  moyennes  purulentes  aiguës  et  chroniques  (Sur  les  com- 
plications intra-craniennes  des),  par  G.  Gradenigo 4? 

Otite  moyenne  chronique  (Un  nouveau  procédé  de  transplanta- 
tion pour  la  cure  radicale  de  1'),  par  Passow 80 

Otite  externe  diffuse  rebelle  causée  par  le  verticillium  graphii, 

par  Herzog 84 

Otite  chronique.  Abcès  du  cerveau.  Phlébite  du  sinus.  Résec- 
tion de  la  jugulaire,  opération  de  Stacke.  Trépanation  du  si- 
nus latéral,  par  Savariaud 88 

Otite  moyenne  suppurée  aiguë  avec  leptoméningite  purulente 

consécutive  chez  un  enfant  de  3  ans,  par  Joél 178 

Otite  moyenne  suppurée  chez  les  nourrissons  (Prophylaxie  et 

traitement  de  Y)  par  Walb • 190 

Otite  externe  circonscrite  traitée  par  le  collodion  salicylique 

par  J.  Dunn 1 207 

Otite  grippale  avec  abcès  sous-dure  mériens  (Trois  cas  d'j  par 

Vulplue 209 

Otites  suppurées  chroniques  (Teinture  d'iode   dans   les),    par 

F.  P.  Hower 210 

Otite  moyenne  aiguë  avec  complications  mastoïdiennes  guérie 

sans  intervention  chirurgicale,  par  MandeUtamm 265 

Otites  moyennes  (Discussion  sur  des  complications  cérébrales 

en  rapport  avec  des),  par  W.  Macewen. 299 

Otite  moyenne  BQppurée  chronique  gauche,  par  Bing 371 

Otite  moyenne  aiguë  sans  perforation  tympanique  avec  pyémie 
à  la  suite  d'une  phlébite  du  bulbe  de'la  veine  Jugulaire.  Pré- 
paration, par  Gruber 330 

Otite  grippale  (Nouveau  type  d')  par  Kœrner 412 

Otite  moyenne  purulente  aiguë  (Indications  de  l'ouverture  de 

l'apophyse  mastoïde  dans  1')  par  H.  Knapp 412 

Otite  purulente  aiguë,  septicémie,  par  V.  Morra 517 

Otite  moyenne  catarrhale  aiguë  et  microbes,  par  M.  Lannois.         580 
Otites  moyennes  purulentes  chroniques  (Étude  sur  les  diverses 

méthodes  de  pansement  des»,  par  Hamon du  Fougeray...         594 
Otite  moyenne    avec  complication  mastoïdienne  guérie  sans 
intervention  chirurgicale  (Note  sur  3  cas  d')  par  L.  Vacher.         618 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  GÉNÉRAL*  683 

Otites  moyennes  purulentes  traitées  par  la  gaze  à  la  chinoline 

naphtolée,  par  Hamon  du  Fougeray 659 

Otologie,  rhinologie  et  laryngologie  dans  les  Universités  alle- 
mandes et  autrichiennes,  par  V.  Cozzolino 398 

Oto-rhino-laryngologie.    Leçon   de  clôture   du  cours  complé- 
mentaire de  l'Université  de  Pise  en  1894-95,  par  V.  Grazzi.         309 
Oto-rhino-laryngologie  en  Angleterre.  Etudes  cliniques  sur  la 
laryngologie,  l'otologie  et  la  rhinologie.  Pratique  et  ensei- 
gnement actuel  en  Europe,  par  R.  Botey 398 

Otoscope  de  Toynbee  (Sur  Y)  par  Zwaardemaker 505 

Ouverture  involontaire  du  sinus  latéral  au  cours  d'opérations 

sur  l'apophyse  mastolde  (Quatre  cas  d'j,  par  G.  Chiucini. . .  85 

Ouverture  artificielle  de  l'apophyse  mastolde  suivie  de  suture 

tardive,  par  Gruber 381 

Parcacousie  de  Willis  (Sur  la),  par  A.  d'Aguanno 134 

Paralysie  faciale  otitique,  par  A.  Triflletti 90 

Paralysies  faciales   otiques  (Traitement  chirurgical  des),  par 

E.  Dalelne 399 

Paralysie  faciale  consécutive  a  l'otite   moyenne  aiguë  (Traite- 
ment de  la),  par  Voss 415 

Perception  auditive  d'une  oreille  (Perte  de  la\  par  F.  Alt 200 

Perforation  traumatique  du  tympan  de  cause  indirecte,  surtout 

au  point  de  vue  médico-légal,  par  C.  Corradi 40 

Perforation  de  l'apophyse  mastolde  (Modification  à  la  technique 

opératoire  de  la),  par  A.  Courtade 126 

Perforation  permanente  artificielle  du  tympan  (Remarques  sur 

la),  nar  C.  Miot 64f> 

Physiologie  de  l'oreille  moyenne  (Sur  la),  par  C.  Secchi 71 

Pièces  anatomo-pathologiques,  présentées,  par  A.  Politzer. . .         383 
Plastique  partielle  du  pavillon  de  l'oreille,  par  Kretschmann.         174 
Plastiquo  pour  recouvrir  les  surfaces  osseuses  dénudées  à  la 
suite  du  dégagement  des   cavités  de  l'oreille  moyenne  (Mé- 
thode), par  Stacke 179 

Polymyosito   infectieuse  ex  otitide,  par  R.  Haug 166 

Pouvoir,  auditif  nécessaire  pour  téléphoner  avec  les  appareils 

de  l'Etat,  par  Zwaardemaker 507 

Préparations  microscopiques  et  macroscopiques  du  temporal  par 

A.  Politzer 70 

Préparations  macroscopiques  transparentes  de  l'oreille  normale 
moyenne  et  interne  (Présentation  de  vues  stéréoscopiques 

diapositives  de),  par  L.  Katz 189 

Préparation  microscopique  (extrémité  du  nerf  cochléaire,  par 

L.  Katz 190 

Préparations  anatomiques,  par  Hansberg . 193 

Pressions  centripètes  (épreuve  de  G  elle  j.  Étude  de  seméiologie 

auriculaire,  par  G.  Gellé 75 

Prix  Lenval  (Communication  sur  le),  par  Benni 52 

Race  nègre  au  point  de  vue  otologique  (Notes  préliminaires  sur 
quelques-unes  des   particularités  de   la),    par   A.    W.  de 

Roaldès f. 58 

Rupture  spontanée  des  cellules  mastoïdiennes,  par  G.  Bacon.  96 

Sarcome  de  l'apophyse  mastolde,  par  Kirchner 45 

Section  anatomique  de  l'os  temporal  (Méthode  de),  par  G.  Chiu- 
cini   68 

Séquestre  osseux  du  conduit  auditif  externe,  par  Y.  Arslan..  311 

Serviettes,  par  Panse 195 

Société  allemande  d'Otologie.  Compte  rendu  par  S.  Szenes. . . .  160 

Société. autrichienne  d'Otologie.  Comptes  rendus 371 


684         TABLE  ALPHABÉTIQUE  GÉNÉRALE 

Société  Italienne  d'Oto-rhino-laryngologie.  Compte  rendn,  par 
G.  Gradenigo 486 

Société  française  d'Oto-rhino-laryngologie.  Compte  rendu,  par 
G.   Desvaux 630 

Sonde  a  ressort  (Nouvelle  communication  sur  les  expériences 
faites  avec  la),  par  Lucae 165 

Spéculum  pneumatique  (Emploi  du),  par  8catliff 495 

Statistique   des   maladies   d'oreille   (Contribution   à    la),    par 
T.  Heiman 64 

Suppurations   chroniques   de  l'oreille   moyenne   traitées    par 
1 acide  trichloracétique,  par  Okuneff. 84 

Suppurations  de  l'oreille  moyenne  passant  dans  le  cerveau  par 
le  canal  carotidien,  par  E.  Meier 86 

Suppuration    de   la  caisse   (Sur   une   forme  de),  par  Kxets- 
ohmann 162 

Suppurations   aiguës   de  l'oreille  moyenne   et  de  l'apophyse 
mastolde  (Traitement  des),  par  Hessler 176 

Suppuration  de  l'oreille  moyenne  droite  et  abcès  cérébelleux  à 
gauche,  par  Cleveland.  .* 207 

Suppurations  rebelles  de  l'oreille  moyenne  traitées  par  les  opé- 
rations a  travers  l'apophyse  mastolde,  par  T.  Barr 298 

Suppurations  de  la  caisse*  et  leur  développement  tardif  dans 
1  apophyse  mastolde  i  Sur  la  diffusion  des),  par  G.  Lalatta. .         518 

Surdi-mutité  (Gymnastique  acoustique  dans  le  traitement  de 
la),  par  A.  Goldstein 314 

Surdi-mutité  (Anomalies  de  formation  du  labyrinthe  membra- 
neux dans  la),  par  A.  Scheibe 403 

Surdi-mutité  (Contribution  &  l'étude  de  la),  par  A.  A.  Bliss.  417 

Surdité  complète  consécutive  à  une  méningite  aiguë,  par 
V.  Grazzi 66 

Surdité  labyrinthique  et  surdité  verbale.  Contribution  clinique 
a  l'étude  des  aphasies  dites  sensorielles  sons-corticales,  ainsi 
que  la  compréhension  de  la  parole  chez  les  sourds-muets 
possédant  encore  un  reste  d'audition,  par  C.  S.  Freund....         204 

Surdité  nerveuse  (Traitement  de  la),  par  J.  Dundas  Grant.. .         295 

Surdité  (La  turbinotomie  dans  les  bourdonnements  d'oreilles  et 
la\  par  Carmalt  Jones 492 

Surdite  d'origine  nasale,  par  J.  H.  Thompson 518 

Surdité  des  otites  suppurées  (Nouvelle  opération  pour  le  ca- 
tarrhe chronique  et  las  par  T.  Shastid 518 

Surdité  d'origine  génitale  (Sur  une  forme  de),  par  P.  Bonnier.         649 

Syphilis  dans  certaines  affections  auriculaires  (Importance  de 
la),  par  V.  Garzia 74 

Thrombose  des  sinus  (Contribution  an  traitement  opératoire  de 
la),  par  Voss 416 

Tintement  pulsatile  (Un  cas  de),  par  Sir  Wm  Dalbv 295 

Tintement  pulsatile  objectif  (Un  cas  de),  par  Cresswell  Baber.         494 

Toux  auriculaire,  par  M.  Breitung 206 

Trépanations  de  l'apophyse  mastolde  (25  cas  de)  par  Sklifos- 
sowski 414 

Trépanations  mastoïdiennes,  par  A.   Castex 637 

Troubles  auriculaires  provoqués  par  des  explosions  de  dyna- 
mite par  P.  Verdos 66 

Troubles  auditifs  (Traitement  mécanique  des),  par  Marple. ...  89 

Tuberculose  de  la  muqueuse  de  l'oreille  moyenne  et  de  ses  an- 
nexes. Etude  expérimentale,  par  W.  Milligan 297 

Tuberculose  de  l'oreille,  d'après  39  observations  nécroscopiques 
de  Bezold,  par  J.  Hegetsohweiler 302 


1 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  GÉNÉRALE  685 

Pages 

Tumeur  osseuse  du  conduit  auditif,  par  Max 372 

Tumeur  de  l'extrémité  postérieure  de  l'hélix,  par  Max 373 

Tumeurs  de  l'oreille  (Quelques),  par  Scheibe oiy 

Vaseline  liquide  dans  le  traitement  des  affections  de  l'oreille 

moyenne,  par  C.  Delstanche 42 

Vertige  auriculaire  (De  l'aura  du),  par  E.  If.  Gellé 241  et  648 

Vertige  de    Ménière  et  hyperesthésie  acoustique  extrême,  par 

Macnaughton  Jones 493 

Vertige  labyrinthique  (Traitement  du),  par  E.  M.  Gellé 56! 

Vestibule  humain  (Le),  par  Stelnbrugge  et  Nieser 516 


IVes   et  Slau 


Abcès  aigus  de  la  cloison  nasale  (Sur  les),  par  Wroblewski.  92 

Adénome  naso -pharyngien,  par  V.  Garzia 490 

Affections  des  cavités  accessoires  du  nez  (Traitement  chirurgi- 
cal des),  par  J.  N.  Mackenzie 280 

Affections  des  cavités  accessoires  du  nez  (Contribution  au  trai- 
tement chirurgical  des),  par  H.  Luc 282 

Affections  nasales  :  leurs  suites.  Essai  de  statistique,  par 
Bienenstock 397 

Affections  aiguës  des  annexes  du  nez  (Traitement  des),  par 
Moil ,. 509 

Anatomie  et  pathologie  des  cellules  ethmoldales.  Etude,  par 
Ranglaret 200 

Anatomie  du  nez  des  embryons  humains.  Morphologie  origi- 
nelle de  la  région  ethmoldale,  par  G.  Killian 418 

Anomalies  des  choanes  et  du  rétro-pharynx,  par  Hopmann. .         421 

Antisepsie  et  médications  intra-nasales,  par  Saint -Clair 
Thomson 21  et  53 

Aspergillus  glaucus  dans  les  fosses  nasales,  par  J.  Dunn 212 

Bacille  diphthérique  dans  le  mucus  nasal  avec  variations  de 
sa  virulence  (Cas  remarquable  de  persistance  du),  par  P.  Le 
Gendre  et  G.  Pochon 424 

Carie  syphilitique  de  l'éthmolde.  Curettage.  Mort  par  accidents 
cérébraux  indépendants  de  l'opération,  par  L.  âellmann. .         428 

Corps  étranger  (dent  supplémentaire)  trouvé  dans  le  nez,  par 
H.  Daae 92 

Douche  nasale  de  Weber  (Inconvénients  de  la),  par  V.  Grazzl.  490 

Eclairage  par  transparence  du  sinus  maxillaire  (Sur  la  valeur 
de  D,  par  C .  Ziem 95 

Empyème  du  sinus  maxillaire  (Quelques  brèves  remarques 
sur  F),  par  G.  Avellis 96 

Empyème  du  sinus  maxillaire  compliqué  d'ostéopériostite  orbi- 
taire  avec  perforation  de  la  voûte,  abcès  du  lobe  frontal  et 
atrophie  du  nerf  optique  ;  mort,  par  Panas 96 

Empyème  du  sinus  frontal  avec  exophtalmie,  par  N.  Dennis.  97 

Empyèmes  des  cavités  accessoires  du  nez  (Complications  des), 
par  L.  Llohtwitz 113 

Empyème  du  sinus  frontal  (Considérations  cliniques  sur  le  trai- 
tement de  O  par  E.  J.  Moure 282 

Empyème  de  l'antre  d'Highmore  guéri  par  la  ponction  avec  le 
trocart  de  Krause.  (Deux  cas  d'),  par  Dundas  Grant 284 


686  -  TABLB  ALPHABÉTIQUE  GÉNÉRALE 

P«ges 

Empyème  des  sinus  du  nés,  par  Panzer 389 

Empyème  des  sinus  frontaux  (Contribution  &  l'étude  de  V),  par 

Ortega 402 

Empyème  chronique  du  sinus  frontal  avec  fongosités.  Guéri- 
son,  par  Ht  Luc 661 

Fibrome  nasal  congénital,  par  Sikkel 505 

Fracture  de   l'os   ethmoldal  avec  méningite  de  la  base,  par 

W .  H .  Bro wn 423 

Galvano-cautère  dans  les  fosses  nasales  (Mode  d'application  du), 

par  J.  W.  Oleitsmann 426 

Hématome  de  la  cloison,  par  F.  Mounier 654 

Hypertrophie  des   cornets   en  relation  avec   la  surdité,  par 

Macnaughton  Jones 43 

Incurvations  du  septum  nasal  traitées  par  le  trépan,  par  Krets- 

chmann 02 

Inflammation  suppurative  non  perforante  du  sinus  frontal,  par 

E.  Richter 79 

Inflammations  du  sinus  frontal,  par  Meingard 305 

Instrumentation   aseptique   pour   la   galvano   caustique    par 

B.  Fraenkel .  94 

Lavages  de  la  cavité  naso-pharyngienne  dans  le  traitement  des 

maladies  infectieuses,    par  Heller 91 

Maladies  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx,  par  Stœrk 80 

Maladies  du  nez  et  de  ses  annexes  (Relation  des  maladies  des 

yeux  avec  les),  par  G.  Laurens 211 

Maladies  des  cellules  ethmoïdales  «.Traitement  chirurgical  des), 

par  Bryson  Delavan 282 

Maladies    des    sinus    (Diagnostic    et     traitement    des),    par 

R.  C .  Myles • 427 

Méningo -encéphalite  consécutive  à  l'exploration  d'un  soi-disant 

sinus  frontal,  par  Mermod 337 

Observations  rhino-laryngologiques,  par  A.  Onodi 91 

Ostruction  nasale  (Moulage  en  plâtre  du  maxillaire  supérieur 

dans  un  cas  d';,  par  Sikkel 504 

Obturateur  nasal  et  inhalateur,  par  Kafemann 91 

Opérations  h  l'intérieur  des  fosses  nasales  (Nouvelle  manière 

d'intervenir  dans  les  grandes),  par  C.  Seller 422 

Organe  de  Jacobson  chez  l'adulte  (Contribution  &  l'étude  de  1'), 

par  Anton 174 

Ostéome  des  fosses  nasales,  crises  épileptiformes  :  abaissement 

du  nez,  ablation  de  la  tumeur,  guérison,  par  Adenot 213 

Périchondrite  séreuse  de  l'aile  droite  du  nez,  par  T.  Bobone.  422 
Polypes  hémorrhagiques  du  septum  (Sur  la  pathologie  des),  par 

C.  Biehl 213 

Polypes  muqueux  des  fosses  nasales  traités  par  la  décortication 

de  la  muquense  pitui taire,  par  R.  Beausoleil 214 

Polypes  muqueux  naso-pharyngiens  (Sur  les),  par  O.  Chiari. . .  392 
Polypes  du  nez  associés  à  de  la  tachycardie,  par  8pencer 

Watson 425 

Préparations  anatomiques,  par  Delitzin 305 

Rhinite  fibrineuse  :  ses  rapports  avec  le  pseudo  bacille  diphlhé- 

ritique,  par  Gerber  et  Podack 93 

Rhinite  caséeuse  (Sur  la),  par  Klingel 424 

Rhino-laryngo-bronchite  pseudo-membraneuse  primitive  aiguë 

(Sur  la),  par  J.  Glover 452 

Rhinolithe  (Deux  cas  de»,  par  Sikkel 504 

Rhinolithe  phosphatique   formé  sur  un  novau  de  cerise,  par 

L.  Polo \ T..  699 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  GÉNÉRALE  687 

Page* 

Rhinomètre.  Appareil  mesurant  exactement  la  perméabilité  de 

l'air  à  travers  le  nez,  par  R.  Kayser 199  ©t  420 

Sclérome  des    voies    respiratoires  (Sur   révolution   du),    par 

Schrœtter 2 1  i 

Serre-nœud  pour  amputer  r  extrémité  antérieure  hypertrophiée 

des  cornets,  par  L.  Rethi 396 

Sinus  du  nez  dans  la  diphthérie,  par  M.  Wolff 95 

Sinus  maxillaire  (37  cas  d'exsudat  séreux  du),  par  H,  Nol- 

tenius 95 

Sténoses  nasales  et  déviations  de  la  cloison  (Sur  les  méthodes 

non  sanglantes  de  traitement  des),  par  J.  Dionisio 491 

Sténoses  nasales  traitées  par  les  procédés  sanglants,  par  V.  Ni- 

colaï 491 

Sténose  congénitale  des  fosses  nasales  et  du  naso-pharynx  si- 
mulant le  syndrome  adénoldien,  par  E.  Escat 634 

Suppurations  nasales  (Des),  par  Grûnwald 402 

Suppuration  du  sinus  maxillaire  (Observations  bactériologiques 

dans  10  cas  de),  par  J.  Herzfeld  et  F.  Hermaan 429 

Troubles  réflexes  du  nez  (Note  sur  les),  par  P.  Masucci 490 

Troubles  causés  par  l'hypertrophie  de  la  partie  postérieure  des 

cornets  inférieurs,  par  A.  Martin ....         636 

Tumeur  naso-pharyngée,  par  Weil 386 

Tumeur  pharyngo-nasale,  par  G.  Scheff 3S7 

Tumeurs  syphilitiques  du  nez,  par  Kuhn 426 

Tumeur  naso-pharyngienne  (Résection  temporaire  du  maxillaire 

supérieur  pour  une),  par  Stanley  Boy  et 427 

Tumeurs  naso-pharyngees  extirpées  par  un  procédé  empêchant 

lTiémorrhagie  du  pédoncule,  par  G.  Stoker 428 


Bouche  et  Pharynx 


Abcès  rétro-pharyngiens  et  espace  rétro-viscéral  du  cou,  par 
S.  Rosental 530 

Abcès  rétro-pharyngien  (Mort  subite  au  moment  de  l'ouverture 
d'un),  par  Levrey  et  Ghika 531 

Amygdalite  lacunaire  '  Nature  infectieuse  de  1') ,  par  B .  Frat  nkel .  293 

Amygdalite  septique  comme  affection  spécifique  aiguë,  par  Stuart 
Tftdey 314 

Angine  diphthéri tique  précoce  et  scarlatine,  par  R.  Beauohant.         141 

Angine  diphthérique  associée  bénigne  traitée  par  le  sérum  ;  acci- 
dents toxiques,  par  G.  Thibierge 320 

Angine  de  Ludwig,  par  T.  Bobone 491 

Angines  scarlatineuses  (Etude  bactériologique  de  117  cas  d'),  par 
G.  H.  Lemoine 526 

Bégaiement  guéri  par  un  appareil  dentaire  (Un  cas  de)  par 
A.  Claussen 525 

Cas  intéressant  (Contribution  à  l'étude  de),  par  T.  Bobone. . .         316 

Catarrhe  rétro-nasal  et  hygiène  des  organes  respiratoires 
(Quelques  considérations  sur  l'étiologie  et  le  traitement  du)  par 
Freudenthal 525 

Clinique  des  maladies  de  la  gorge,  du  nez,  du  larynx  et  des 
oreilles,  par  Hamon  du  Fougeray 82 

Curette  pour  les  opérations  de  l'amvgdale  linguale,  par 
E.  Winckler \ 527 


688  TABLB  ALPHABÉTIQUE  GÉNÉRALE 

Paget 

Diphthérie  (Discussion  sur  le  traitement  an ti toxique  de  la),  par 

Sims  Woodhead 287 

Diphthérie  transmise  par  les  personnes  indemnes,  par  H .  Peck .  318 

Diphthérie  scarlatineuse  avec  aphasie  transitoire  consécutive  (sur 

un  cas  de),  par  G.  Ziem 319 

Diphthérie  (Rapport  sur  les  communications  faites  en  avril  1895 
au  Congrès  de  Médecine  Interne  a  Munich  sur  la  sérothérapie 

de  la),  par  Moritz  Schmidt 320 

Diphthérie  (Réalité  des  accidents  de  la  sérothérapie  appliquée  au 

traitement  de  la),  par  Moussous 321 

Diphthérie  chez  l'adulte  (La),  par  H.  Roohé 403 

Diphthérie  (Sérothérapie  dans  la),  par  V.  NicolaX 489 

Diphthérie  (Sérothérapie  dans  les  tumeurs  malignes  et  la),  par 

A.  Damieno 489  et  528 

Fissures  congénitales  des  lèvres  et  de  la  voûte  palatine  (Traite- 
ment des),  par  A.  Broca 523 

Folliculite  ulcérée  syphilitique  tertiaire  du  pharynx,  par  G.  Fi- 

cano 527 

Hypertrophie    des    amygdales   et   crises    épileptiformes,    par 

M.  Boulay 635 

Instrument  pour  opérer  l'amygdale  pharyngée  ;  amygdales  pha- 
ryngées excisées,  par  Beckmann 196 

Instrument  pour  morceller  les  amygdales,  par  L.  Vacher.. ••         646 

Insuffisance  vélo-palatine  (Deux  cas  d'),  par  L.  Ener 365 

Pharyngite  (laryngite,  trachéite),    sèche  ou    atrophique    par 

Kreba 524 

Pharynx  nasal  chez  les  phtisiques  (Affection  secondaire  du),  par 

Dmochowski 520 

Stomatite  à  fausses  membranes  chez  le  nourrisson  (Trois  cas 

de),  par  Bézy  et  Iversenc 319 

Syphilis  maligne  (Un  cas  de),  par  Ebstein 395 

Syphilis   héréditaire   simulant  des  végétations  adénoïdes,  par 

J.  Garel 633 

Syphilis  héréditaire  tardive  (Localisations  pharyngiennes  rares 

dans  la),  par  F.  Mouiller 647 

Toux  amygaalienne  (La),  par  Furet 660 

Tumeurs  *  bénignes  du  voile  du  palais  (Contribution  à  l'étude 

des),  par  A.  Gouguenheim  et  H.  Ripault 1 

Tumeurs  adénoïdes  du  naso-pharynx  (Des;,  par  C.  H.  Knight.         528 
Végétations    adénoïdes    (Contribution     à    l'étude    des),     par 

Y.  Arsian 30 

Végétations  adénoïdes  (Quelques  modifications  apportées  au  pro- 
cédé opératoire  des),  par  Foucher 98 

Végétations  adénoïdes  du  pharynx,  par  Sir  Wm  Dalby 316 

Végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal,  par  A.  Broca 317 

Végétations  adénoïdes  (A  propos  du  traitement  par  la  résorcine 

des),  par  Chaumier 528 

Végétations  adénoïdes  (Traitement  des),  par  F.  Helme 637 

Végétations  adénoïdes  (Résultats  de  l'examen  histologique  de 

64),  par  Brindel 656 

Végétations  papiUomateuses    de  l'isthme    du  pharynx  et  du 
larynx  chez  un  enfant  de  deux  ans  et  demi,  par  Délie  ....         663 


TABLB  ALPHABÉTIQUE  GÉNÉRALE  ggQ 


Larynx  et  Traebée 


Ap^on^hystéri.ue  (W^ncil?  et  tmlteSîf*,'  r,,Wrf.  »'.  ^ 

Aphonie  dorigUieilfttctive',  wj'oil'. i& 

Autoscopie  des  voies  aériennes,  bm-  À  'kintaln £?? 

Aup»lc^rax  et  <te  la  £■£  STï.;  ;**;  2l° 

^V*SZ&£7^JbTalFu>  avec  aPhonie  et  »»""- 

Cordite  tubéreuse Voda/ahT i"r  A5aJX,VIao«,r,^,kl-  •  **> 

î.    licKtz      trau,noti1»e  de  1«  ««le  vocale  droîte,  £r 

rPia-fe-iH??ot:  •'  •'  •' :  :  :  •'  •' :  •  « 

Cronp  diphthérique  non' m'en, b^neux  &)  '«ar  G   Varie»;  *  '  ^ 

Croup  observé  au  larvnnoscmw»  h  l«  ™£ii'iJ^  ^     v*rtot  •  •  537 
par  G.  Variot         8°SC0Pe  ft  ltt  penode  pré-membraneuse, 

,  de'Ta'r  ^rTW;rn1^hydermie  ^*^  Vrilib  * 
l>en<U«r24beureS^îépfJLranger  l2ns  le-  larynx'  Intuition 

•tac?  fj&sas^s^  •■«-.«  2" 

468 
5$7 

^ngoseopie  di^ar^&";  "•  •  ■  •  '•  '■  '  '•  "•  '•  S 

Laryngo-^troboscope   et   esame?   lary.Jgo-strobosiopique;  par  ** 

Laryngotomie  (La),  'pa'r  Ch  '  Partir' fâl 

"SMÏ"  *"  Fh°mme  KSî  "eiamna-uêusedeV,  p.r  "* 

LTrS  SUaSSr.'  *>**  ^  aux-périodes  avan^  *"  ■ 

ANNA,ES   D"'S   MA"n««    »«    ■•OHKHXK    W   nu   LAKVnJ.  -  X«H.  ii 


690 


table  alphabétique  générale 


Manifestations  laryngées  au  cours  de  la  stomatite  impétigineuse, 

par  Rocaz 216 

Néoplasmes   intéressants   du    larynx  (Quelques),  par  W.   F. 

Chappell 324 

Nerfs  laryngés  inférieurs  (Recherches  expérimentales   sur  la 

physio-pathologie  des),  par  A.  Trifiletti 214 

CEdème  aigu  du  larynx,  par  L.  Egger 658 

Pansements  du  larynx  (Deux  cas  de  mort  survenus  au  cours 

de),  par  Guescheline 216 

Papillômes  diffus  du  larynx  (Traitement  des.  par  Poyet.  .  .  629 

Paralysie  unilatérale  du  récurrent  (Etat  de  l'épiglotte  dans  la;. 

par  W,  Roemisch 217 

Paralysie  unilatérale  du  récurrent  (Le?    cartilages  aryténoides 

dans  las  nar  W.  Roemisch *  .  .  .  .  438 

Paralysie  unilatérale  çauehe  'hémiplégie  du  larynx)  au  cours 
d'une  maladie  infectieuse  de  nature  indéterminée,  par  Prze- 

dborski 440 

Plaie  du  larynx,  par  Koschier 394 

Raucité  vocale,  par  A.  Castex 653 

Sarcome  du  larynx  compliqué  de  périchondrite  ( Un  cas  de),  par 

Baurowicz 2i8 

Sarcome  du  larynx  et  de  la  trachée  (Le),  par  H.  Bergeat. . . .  435 

Société  Viennoise  de  Laryngologie.  Comptes  rendus 384 

Société  Néerlandaise  de  'Laryngologie,  Uhinologie  et  Otologie. 

Compte  rendu 495 

Spasme  phonique  de  la  glotte  'Traitement  du),  par  Jonquière .  4 il 

Spasme  de  la  glotte  consécutif  à  la  trachéotomie  guéri  par  le 

tubage,  par  Levrey 539 

Spasme  intermittent  et  spasme  continu  de  la  glotte  consécutif  au 

tubage  dans  le  croup,  par  G.  Variot 540 

Sténoses  laryngées  «Traitement  des»,  par  F.  Egidi 480 

Sténoses  laryngées  chroniques  (Contribution  au  traitement  des \ 

par  V.  Nicolaï .' .  487 

Thyrotomie  (De  las  par  de  Santi 2% 

Troubles  laryngiens  en  rapport  avec  l'appareil  sexuel  (Quelques 

rares  cas  de),  par  A.  Fasano 488 

Troubles  vocaux  chez  les  instituteurs  et  eu  particulier  des  no- 
dules, par  W.  Milligan 532 

Tubage  du  larynx  et  sérumthérapie  dans  les  croups  diphthériques, 

par  A.  Chaillou 513 

Tubage.  Rejet  du  tube.  Arrêt  clans  la  cavité  des  fosses  nasales. 

Mort,  par  Levrey  et  Piatot 539 

Tuberculose  du  larynx  et  quelques  cas  rares  de  tuberculose  la- 
ryngée a  terminaison  favorable  (Mode  d'infection  dans  la),  par 

A.  Thost 100 

Tuberculose  laryngée  traitée  par  la  laryngo  fissure 'Un  cas  de), 

par  A.  Baurowicz .* 101 

Tuberculose  laryngée  (Traitement  de  la \  par  R.  Levy 332 

Tuberculose  laryngée  traitée  par  application  et  injection  sous- 
muqueuse  de  créosote.  Description  d'une  seringue  laryngienne 
automatique  pour  faire  ces  injections,  par  W.  F.  Chappell.         434 
Tuberculose  laryngée  (Traitement  chirurgical  de  la),  par  P.  Ma- 

succi. 490 

Tuberculose  laryngée  (Deux  cas  de),  par  Moll 497 

Tuberculose  laryngée   primitive  (Guérison  d  un  cas  de),  par 

van  Anrooy 503 

Tubes  courts  (Note  sur  un  perfectionnement  des  i,  par  Bayeux.         539 
Tubes  longs  et  courts  pour  l'intubation  du  larynx,  par  Bonain.         6b*4 


V 


4- 


ÏAHLE  ALPHABÉTIQUE  GÉNÉRALE  691 

Pages 

Tumeurs  tuberculeuses  du  larynx,  par  P.  Clark 217 

Tumeurs  malignes  du  larynx  (Indications  de  l'intervention  radi- 
cale dans  le  traitement  des),  par  Bryson  Delavan 297 

Tumeurs  bénignes  sous-cordales  du  larynx  (Sur  les),  par 
G.  Ferreri 3*3 

Tumeur  cystique  du  larynx  (Un  cas  de),  par  H.  Mackenzie.  324 

Tumeurs  œdémateuses  fluctuantes  de  la  région  du  processus 
vocal,  tuméfaction  prononcée  de  la  muqueuse  trachéale  et 
bronchite  sèche,  par  Ebstein 396 

Tumeur  do  l'orifice  laryngien  (Extraction  d'une),  par  Reintjess.  495 

Ulcérations  du  larynx  dans  le  typhus  abdominal  lEtiologie  des), 
par  P.  Bergengrun 434 

Ventricules  laryngés  et  cordes  ventriculaires  (Fonctions  des\ 
par  A.  Hodgkinson 295 

Voix  eunuchoïde  guérie  par  des  exercices  vocaux  (Un  cas  de), 
par  Labit 651 

Voix  (Effets  de  l'ablation  des  ovaires  sur  la),  par  A.  Castex...         65 i 

Œsophage.  Corps  Thyroïde.  Varia 

Anesthésie  générale  par  le  bromure  d'éhlyle,  uar  Y.  Arslan..  542 

Bronchocèle  aigué  après  Finfluenza,  par  J.  Kiffin 545 

Diphthérie  conjonctivo-palpébrale  traitée  par  la  sérothérapie  (Un 

cas  de,  par  H.  Ripault 138 

Entendant  muet,  présenté  par  A.  Castex 664 

Ery thèmes  consécutifs  aux  injections  de  sérum  anti-diphthérique 
(Réflexions   sur    la  pathogénie    et   le  diagnostic    des),    par 

G.   Variot 544 

Fistule  branchiale  du  cou  guérie  par  l'éleclrolyse,  par  L.  Lich- 

B     twitz l 545 

Fistule  œsophago-trachealc,  par  J.  Garel 648 

Goitre  exophtalmique,  par  J.  H.  Abram 547 

Goitre  vulgaire  t Médication  thyroïdienne  dans  le),  par  P.  Marie         549 
Muscles   élévateurs  de  la  glande  thvroidc  (Notes  sur  les),  par 

P.  Poirier 546 

Sarcome  du  corps  thyroïde  et  du  poumon,  tuberculose  pulmo- 
naire, par  M.  Laobé 548 

Sarcome  tyroïdien  développé  rapidement  à  la  suite  d'infection 

par  streptocoques  pyogènes,  par  G.  Gatti 5î9 

Thyroïdectomie  chez  le  lapin  (Note  sur  65  opérations  de),  par 

Rousseau 546 

Thyroïdectomie    chez  le  lapin  suivie  de  broncho-pneumonie, 

par    Rousseau 547 

Thyroïdectomie  (Résistance  des  globules  rouges  du  sang  chez 

les  lapins  ayant  subi  la),  par  Gley  et  P.  Langlois.   .  .  .         547 
Th  y  roi  dites  et  strumites  infectieuses,  par  E.  Jeanselme.  .  .  54S 

Tumeur  épithéliale  développée  aux  dépens  de  la  glande  thy- 
roïde et  ayant  déterminé  la  mort  par  asphyxie,  par  Branca 
et  Ménier 476 

Indications  Bibliographiques 

Nez.  Pages  219,  329. 

Pharynx  et  Varia.  Pages  il)2,  331,  442,  550. 

— - ^ — — — .  _  __.  

SA1NT-AMAND   ''CHER'.   —    IMPRIMERIE   DESTENAY,    BUSSIÈRE   FRÈRES 


y/c/i/c*/ 


